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Prefacio 


Um ensino de Anatomia unicamente verbal 
constitui, no meu entender, um ensino pobre, por 
insuficiente, e ate mesmo abstrato. A palavra, 
neste caso, precisa de se aliar a imagem, para se 
vivificar. A imagem e que lhe vai insuflar a vida, 
constituindo, juntas, um binomio que tornara o 
ensino mais claro, mais evidente, mais preso a 
realidade. 

Impoe-se, a todo aquele que ensina Anato¬ 
mia, a distingao entre os dois pilares fundamen¬ 
tals que a sustem: a anatomia cadaverica e a 
anatomia do ser vivo. 

A Anatomia estudada no cadaver constitui a 
primeira e uma das mais relevantes fontes de 
conhecimento morfologico, apesar do grande 
obice de nos poder transmitir algo diferente da 
realidade. 

A Anatomia estudada no ser vivo pode com- 
pletar, entao, o que de incompleto nos fica da 
Anatomia estudada no cadaver. 

Assim, a Anatomia de Superficie evidencia 
os pontos de referenda anatomicos. 

A Anatomia Funcional permite compreen- 
der todos os movimentos com base nas leis da 
mecanica. 

A introdugao da Anatomia Radiologica 
tornou viavel o estudo das estruturas que nos 
passam a transmitir, com fiabilidade, a nogao 
de normal, susceptivel de se comparar depois 
com o patologico. 

A Anatomia Gamagrafica analisa as carac- 
terfsticas das imagens normais e a sua natureza 
complementar em relagao a radiografia, permi- 
tindo pensar em termos fisiologicos, mas com 
base em conhecimentos anatomicos. 


O estudo dos cortes anatomicos seriados, 
comparaveis com as imagens obtidas pela 7b- 
mografia (Axial) Computorizada, Ressonancia 
Magnetica (Nuclear) e Ultrasonografia, tor- 
na-se necessario para ultrapassar tantas difi- 
culdades de interpretagao. 

A Anatomia Endoscopica permite, com apa- 
relhagem especial, observar cavidades e canais 
naturais, fora do alcance da observagao directa. 

A Anatomia Regional, de vital importancia 
cirurgica, estuda as tecnicas e as regioes do corpo 
humano. 

A Anatomia Experimental tenta estabelecer 
a correspondence com a Anatomia Humana, 
possibilitando a observagao dos orgaos em pleno 
funcionamento. 

Se pensarmos, tambem, na educagao de 
pos-graduagao, na intengao do ensino a docen- 
tes, a investigadores, medicos especialistas e ate 
clfnicos gerais, torna-se necessario um estudo 
orientado e contfnuo nesse sentido. 

Impoe-se, actualmente, que se ministre em 
Anatomia Humana, um ensino, simultanea- 
mente, teorico e pratico. 

Sou levado a concluir que as decisdes 
magistrais dos tratados classicos foram, com o 
decorrer dos tempos, ganhando em perfeigao, 
como resultado de uma melhor observagao do 
cadaver, suprema realidade anatomica. 

Todos os livros tern descrigoes tipo, cor- 
respondendo portanto a indivfduos hipotetica- 
mente normais. Qualquer outra disposigao, nao 
incluida nestas descrigSes, constitui a variagao, 
que pode ser maior ou menor, nao sendo variagao 
sinonimo de anormalidade, pois em Anatomia, o 
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normal e a variagao. Ao termos de reter na memo- 
ria livros de texto, podemos entao ter de concluir, 
que o Homem Normal, isto e, aquele que corres- 
ponde a descrigao dos diversos tratados, e um 
homem que nao existe. 

A natureza so se deixa compreender atraves 
da observagao directa, nao significando os livros 
nada mais do que a enumeragao e a classificagao 
dos factos observados. 

Estudar e praticar mais, penso ser a regra 
de ouro que devera orientar um estudante de 
Anatomia. Visa-se, assim, atingir um desenvol- 
vimento da memoria visual, retendo a morfolo- 
gia dos orgaos, nao apenas pelo que se leu, mas 
sim pelo que os olhos fixam. 

O facto de realgar as grandes vantagens do 
ensino pratico, nao implica, de modo algum, que 
se menospreze o teorico, pois ambos se com- 
pletam. E certo que o ensino teorico foi perdendo 
muito da sua personalidade, pelo exceder dos 
abusos do passado. E um ensino que conduz a um 
estudo memorizado, havendo mesmo quern ti- 
vesse afirmado que ele constituia um sistema de 
transferir conhecimentos do professor ao aluno, 
sem que estes fossem captados por ambos. 

Contudo, nem so de defeitos esta cumulado 
este tipo de ensino: certas estruturas anatomicas 
sao de dificil dissecgao, por dificuldades varias e 
por requererem tecnicas sofisticadas. A evolugao 
continua da investigagao morfologica, desactua- 
lizando os livros de texto e a maneira como se 
expoe, assim como a adaptagao a nomenclatura, 
sao vantagens das ligoes teoricas. 

A ligao teorica deve servir de guia ao aluno, 
mantendo-se o professor a altura da capacidade 
intelectual dos seus discipulos, nao se limitando 
a dirigir explicagoes a uma minoria de «pequenos 
genios». A transmissao de conhecimentos deve 
distinguir o fundamental do acessorio e de con- 
duzir a compreensao dos assuntos mais diffceis, 
evitando sempre tudo o que possa levar a uma 
inutil sobrecarga da memoria. 

A exposigao deve salvaguardar uma orien- 
tagao funcional, que alem de deixar transparecer 
mais a realidade dos factos anatomicos importan- 
tes, contribui para emprestar interesse ao ensino, 
orientando desde logo o aluno para uma tenden- 
cia profissional. 

Nao se deve ter em mente uma transmissao 
maciga, compacta, de conhecimentos. Estes de- 


vem, antes, ser comedidamente dosificados, para 
nao arrastar o aluno a desorientagao ou sensagao 
de impotencia, que facilmente geram desalento e 
desanimo. 

A sincronizagao entre o ensino teorico e o 
pratico constitui um objectivo dificil, mas nao 
impossfvel, de se tornar aplicavel com sucesso. 

O estudo da Anatomia Humana devera ser 
realizado numa obra com tres caracteristicas: 
poder olhar, poder aprender a descrever e saber 
utilizar correctamente a nomenclatura. 

Poder olhar, pois nao e possivel estudar 
Anatomia num livro sem ilustragoes, sendo esta 
a razao da obra apresentar 384 desenhos esque- 
maticos e 85 radiografias. 

Poder aprender a descrever, pois e nas 
ciencias morfologicas que se encontram as ba¬ 
ses da precisao e da concisao, fundamentos da 
Medicina e da Cirurgia, razoes estas porque se 
tentou elaborar um texto com ideias claras, mas 
com o menor numero possivel de palavras. 

Saber utilizar correctamente a nomencla¬ 
tura, indispensavel a qualquer tipo de descrigao 
precisa, mantendo ainda a classica e brilhante 
nomenclatura da escola anatomica portuguesa 
e internacional, consagrada na 6 a edigao da 
«Nomina Anatomica». 

A primeira parte da obra «Anatomia Hu¬ 
mana da Locomogao» e consagrada a Anatomia 
Humana Passiva (Osteologia e Artrologia), a 
segunda parte descreve a Anatomia Humana 
Activa (Miologia) e a terceira parte trata da 
Anatomia Radiologica. 

Deliberadamente suprimi as referencias bi- 
bliograficas, por entender nao serem de utilidade, 
numa obra oferecida a todos aqueles que pre- 
tendem estudar «Anatomia Humana da Loco- 
mogao» e tambem aos que tern necessidade de 
uma aprendizagem complementar, ou mais pro¬ 
funda, em especialidades relacionadas, entre as 
quais a Cirurgia Geral, a Ortopedia e a Trauma- 
logia, a Medicina Fisica, a Reabilitagao e os 
diversos ramos das Ciencias da Imagem. 

Se, de algum modo, este trabalho facilitar o 
estudo da Anatomia Humana da Locomogao, 
considero o meu esforgo de cerca de 20 anos, bem 
recompensado. 
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OSTEO-ARTROLOGIA DA CABE^A 


1.1. OSTEOLOGIA DA CABEQA 


A cabega ossea e constituida pelos ossos 
do cranio e pelos ossos da face. 

O cranio 6 uma caixa ossea, onde se encon- 
tra o encefalo, sendo constitufdo por uma parte 
superior, a abobada craniana e uma parte infe¬ 
rior, a base do cranio. 

A face 6 constituida por um macigo osseo, 
situado adiante da base do cranio e limitando, 
com este, um conjunto de cavidade, onde se 
encontra a maior parte dos orgaos dos sentidos. 


1.1.1. OSSOS DO CRANIO 

O cranio e constitufdo por oito ossos, sendo 
dois pares e quatro fmpares. 

Os quatro ossos fmpares sao o frontal, o 
etmoide, o esfenoide e o occipital. 

Os dois ossos pares sao o parietal e o tem¬ 
poral. Entre os ossos do cranio, encontram-se 
ainda pequenos ossos supranumerarios, os ossos 
wormianos. 

l.l.l.l. OSSO FRONTAL (OS FRONT ALE) 

Orientagao 

A face convexa e anterior. A face que apre- 
senta duas cavidades separadas por uma chanfra- 
dura e inferior. 

Conexoes 

O osso frontal articula-se com os dois parie- 
tais, o etmoide, o esfenoide, os dois maxilares 
superiores, os dois malares, os dois nasais e os 
dois lacrimais. 


Descrigao 

O osso frontal apresenta tres faces e tres 
bordos. 

Face anterior ou cutanea 

E uma face que se relaciona com a pele, 
apresentando na linha mediana a sutura medio- 
-frontal ou metopica (Sutura frontalis) (Fig. 1.1) 
e, por cima desta, a bossa frontal media ou 
glabela (Glabella) (Fig. 1.2). 



Frontal visto pelaface anterior ou cutanea 
1. Sutura medio-frontal ou metopica - 2. Bossa frontal 
media ou glabela - 3. Bossa frontal lateral - 4. Arcada 
supraciliar- 5, Crista lateral do frontal - 6. Faceta 
temporal do frontal - 7. Bordo orbito-nasal com a 
chanfradura nasal - 8. Bordo orbito-nasal com a arcada 
orbitaria - 9. Apofise orbitaria externa - 10. Apofise 
orbitaria interna - 11. Bordo parietal. 
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De cada lado da glabela encontram-se as 
bossas frontais laterals (Tuber frontale) (Fig. 1.3) 
e por baixo, as arcadas supraciliares (Arcus 
superciliaris) (Fig. 1.4). 

Mais externamente encontra-se a crista la¬ 
teral do frontal (Linea temporalis) (Fig. 1.5), que 
e a continuagao da linha curva temporal superior 
do osso parietal, limitando adiante a faceta tem¬ 
poral do frontal (Fig. 1.6), que faz parte da fossa 
temporal. 

Face posterior ou cerebral 

E a face que se relaciona com o cerebro, 
observando-se na linha mediana e indo de diante 
para tras: o buraco cego (Foramen caecum) (Fig. 

2.1) , onde ocasionalmente passa a veia do buraco 
cego ou um prolongamento da duramater do 
encefalo; a crista frontal (Crista frontalis) (Fig. 

2.2) e a goteira do seio longitudinal superior 
(Sulcus sinus sagittalis superioris) (Fig. 2.3), 
onde passa o seio do mesmo nome. 

De cada lado da linha mediana observam-se: 
as fossasfrontais (Fig. 2.4) e as bossas orbitarias 
(Fig. 2.5), apresentando estas muitas saliencias, 
as eminencias mamilares (Fig. 2.7), que estao 
separadas entre si pelas impressoes digitais 
(Impressiones digitatae), determinadas pelo ce¬ 
rebro (Fig. 2.6). 



I. Buraco cego - 2. Crista frontal - 3. Goteira do seio 
longitudinal superior - 4. Fossa frontal - 5. Bossa 
orbitaria - 6. Impressoes digitais - 7. Eminencias 
mamilares - 8. Bordo esfenoidal. 


Face inferior ou orbitaria 
Apresenta na linha mediana a chanfradura 
etmoidal (Incisura ethmoidalis) (Fig. 3.1.), para a 
frente da qual se destaca a espinha nasal do 
frontal (Spina nasalis) (Fig. 3.2). A chanfradura 
etmoidal e ladeada por duas superficies antero- 
-posteriores escavadas, da frente para tras, pelo 
oriffcio de abertura dos seios frontais e por peque- 
nas cavidades, as hemicelulas frontais (Fig. 3.3), 
que, completadas pelas hemicelulas do etmoide, 
formam as celulas etmoidais. Observam-se, ain- 
da, nestas superficies duas goteiras transversais 
que, com outras existentes nas massas laterais do 
etmoide, constituent os canais etmoidais ou or- 
bitarios infernos (Canalis ethmoidalis) (Figs. 3.4 
e 3.5), sendo um anterior e outro posterior. De 
cada lado da chanfradura etmoidal encontram-se 
as fossas orbitarias (Fig. 3.6), observando-se na 
sua porgao antero-externa a fosseta lacrimal 
(Fossa glandulae lacrymalis) (Fig. 3.7), onde se 
aloja esta glandula e na sua porgao antero-interna 
a fosseta troclear (Fovea troclearis) (Fig. 3.8), 
onde se insere o troclea de reflexao do musculo 
grande obliquo do olho. Esta fosseta pode ser subs- 
tituida pela espinha troclear (Spina trochlearis). 



1. Frontal visto pela face inferior ou orbitaria 
1. Chanfradura etmoidal - 2. Espinha nasal do frontal 
3. Hemicelulas frontais - 4. Canal etmoidal anterior 
5. Canal etmoidal posterior - 6. Fossa orbitaria 
7. Fosseta lacrimal— 8. Fosseta troclear - 9. Chanfradura 
ou buraco supra-orbitario - 10. Chanfradura ou buraco 
frontal interno - 11. Abertura do seio frontal. 

Bordo anterior ou orbito-nasal 
E constitufdo por um segmento mediano, a 
chanfradura nasal e por dois segmentos laterais, 
as arcadas orbitarias. 

A chanfradura nasal (Incisura nasalis) (Fig. 
1.7) tern a forma de um V invertido e articula-se 
com os dois ossos nasais e com as apofises 
montantes do maxilar superior. 
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Cada uma das arcadas orbitarias (Margo 
supraorbitalis) (Fig. 1.8) termina externamente 
na apofise orbitaria externa (Processus zygoma- 
ticus) (Fig. 1.9), que se articula com o malar e, 
internamente, na apofise orbitaria interna (Fig. 
1.10), que se articula com a apofise montante do 
maxilar superior e com o osso lacrimal. 

A arcada orbitaria pode apresentar, ao nfvel 
do seu tergo medio, a chanfradura ou buraco 
supra-orbitario (Incisura ou foramen supraor¬ 
bitalis) (Fig.3.9), que da passagem aos vasos e 
nervo supra-orbitarios, podendo tambem ter, um 
pouco mais para dentro, a chanfradura ou buraco 
frontal interno (Incisura ou foramen frontalis) 
(Fig. 3.10), onde passam os vasos frontais inter- 
nos. 

Bordo superior ou parietal 
Articula-se com os dois ossos parietais, em 
cima, e com as grandes asas do esfenoide, em 
baixo (Fig. 1.11). 

Bordo posterior ou esfenoidal 
Articula-se com a pequena asa do esfenoide 
(Fig.2.8). 

Seios Frontais 

No interior do osso frontal encontram-se 
dois seios frontais (Sinus frontalis), que sao ca- 
vidades pneumaticas e que se abrem nas fossas 
nasais pelas aberturas do seio frontal (Apertura 
sinus frontalis) (Fig. 3.11). Estes seios encon¬ 
tram-se separados entre si pelo septo dos seios 
frontais (Septum intersinuale frontale). 

1.1.1.2. OSSO ETMOIDE 
(OS ETHMOID ALE) 

Orientagao 

A lamina, que apresenta numerosos orifl- 
cios, e horizontal e dela se destaca uma apofise 
que e anterior e superior. 

Conexoes 

O osso etmoide articula-se com o frontal, o 
esfenoide, os dois palatinos, os dois nasais, os 
dois maxilares, os dois lacrimais e o vomer. 

Descrigao 

© O osso etmoide e constitufdo por uma lami¬ 


na vertical que esta situada na linha mediana e por 
uma lamina horizontal, que corta perpendicular- 
mente a primeira. Da face inferior da lamina 
horizontal destacam-se as massas laterals. 

Lamina vertical 

Esta lamina esta dividida em duas porgoes 
pela lamina horizontal: a porgao superior, cons- 
titufda por uma apofise de forma triangular, a 
apofise crista galli e a porgao inferior, formando 
uma lamina fina, que contribui para formar o 
septo das fossas nasais e que constitui a lamina 
perpendicular. 

A apofise crista galli (Crista galli) (Fig.8.1) 
e triangular, estando a sua base unida a lamina 
horizontal e o seu bordo anterior articulado com 
o osso frontal atraves das suas asas, os processos 
alares (Ala crista galli) (Fig. 8.2), completando 
assim o buraco cego. 

A lamina perpendicular (Lamina perpendi- 
cularis ethmoidalis) (Fig. 8.3) e pentagonal e 
muito fina. O bordo anterior articula-se com a 
espinha nasal do frontal e com os dois ossos 
nasais. O bordo posterior articula-se com o seg- 
mento anterior da crista esfenoidal do esfenoide. 
O bordo superior articula-se com a lamina hori¬ 
zontal do etmoide. O bordo antero-inferior une- 
-se a cartilagem do septo. O bordo postero-in- 
ferior articula-se com o bordo anterior do vomer. 

Lamina Horizontal ou Lamina crivada 

A lamina horizontal ou lamina crivada 
(Lamina cribosa) (Fig. 4.1) tem forma quadrila- 
tera e estende-se de uma massa lateral a outra. 
A face superior da lamina horizontal e dividida 
pela apofise crista galli em duas porgdes, repre- 
sentadas pelas goteiras olfactivas (Fig. 4.2). Es- 
tas sao crivadas de oriffcios, conhecidos por 
buracos olfactivos (Foramina cribosa) (Fig. 4.3), 
com dimensoes muito variaveis e dispostos em 
duas ou tres fileiras, paralelas entre si, dando 
passagem aos filetes do nervo olfactivo. 

Os buracos olfactivos que se encontram 
situados mais anteriormente tem caracterfsticas 
especiais: afenda etmoidal (Fig. 4.4) da passa¬ 
gem a um prolongamento da duramater encefalica 
e o buraco etmoidal (Foramen ethmoidale) (Fig. 
4.5) esta ligado ao canal etmoidal anterior atraves 
do sulco etmoidal (Fig. 4.6), dando passagem ao 
ramo nasal interno do nervo oftalmico. 
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A face inferior da lamina horizontal faz 
parte da aboboda das fossas nasais. 

Massas laterals 

As massas laterals (Labyrinthus ethmoi- 
dalis) (Fig. 8.4), em numero deduas, apresentam 
uma forma cuboide e encontram-se suspensas das 
extremidades laterais da lamina horizontal. 

Face superior 

Esta face apresenta duas goteiras transver¬ 
sals que, ao reunirem-se com goteiras semelhan- 
outras existentes no frontal, sendo a mais desen- 
volvidadesignada por m/wm/fbu/o (Infundibulum 
ethmoidale) (Fig. 4.7), a qual se encontra situada 
na porgao mais anterior e se abre no meato medio. 

Esta face apresenta duas goteiras transver¬ 
sals, que ao reunirem-se com goteiras semelhan- 
tes existentes no frontal, constituem os canais 
etmoidais ou orbitarios internos (Canalis eth- 
moidalis), sendo um anterior (Fig. 4.8.) e outro 
posterior (Fig. 4.9). O canal anterior da passagem 
a arteria etmoidal anterior e ao nervo nasal inter- 
no e o canal posterior da passagem a arteria 
etmoidal posterior e ao nervo esfeno-etmoidal. 



Fig. 4 

Etmoide visto pela face superior 
l. Lamina crivada - 2. Goteiras olfactivas - 3. Buracos 
olfactivos - 4. Fenda etmoidal - 5. Buraco etmoidal 
6. Sulco etmoidal - 7. Infundfbulo - 8. Canal etmoidal 
anterior - 9. Canal etmoidal posterior. 


Face interna 

Esta face constitui a maior parte da parede 
externa das fossas nasais, destacando-se dela o 
corneto superior (Concha nasalis superior) 
(Fig.5.1) e o corneto medio (Concha nasalis me¬ 
dia) (Fig. 5.2). 

Entre a face interna das massas laterais e a 
face externa dos cornetos (Conchae nasalis) en- 
contram-se espagos conhecidos por meatos 
(Meatus). O meato superior (Meatus nasi supe¬ 
rior) (Fig. 5.3) relaciona-se com o corneto supe¬ 
rior e o meato medio (Meatus nasi medius) (Fig. 
5.4), com o corneto medio. 

No meato superior abrem-se as celulas 
etmoidais posteriores e no meato medio abre-se o 
seio frontal e as celulas etmoidais anteriores. 

Por cima do corneto superior podem apare- 
cer cornetos supranumerarios (Concha nasalis 
suprema), conhecidos por corneto de Santorini 
(Fig. 5.5) e corneto deZuckerkandl (Fig. 5.6), que 
condicionam tambem o meato de Santorini e o 
meato de Zuckerkandl (Meatus nasi supremus) 
(Fig. 5.7). 

Da extremidade anterior do meato medio 
destaca-se uma lamina osseamuito fina, a apofise 
unciforme (Processus uncinatus ethmoidalis) 
(Figs. 5.11; 6.3; 8.5 e 9.2). Esta apofise dirige-se 
para baixo e para tras, dividindo-se em duas 
laminas, sendo uma inferior, que se articula com 
a apofise etmoidal do corneto inferior e outra 
posterior, que pode subdividir-se em duas novas 
laminas, indo uma para o palatino e outra para a 
bula etmoidal. 

A porgao superior da apofise unciforme 
relaciona-se com uma saliencia condicionada 
por uma celula etmoidal, a agger nasi (Agger 
nasi) (Fig. 8.6) e, atras da apofise unciforme, a 
parede externa do meato medio apresenta uma 
elevagao condicionada por outra celula etmoidal, 
a bula ou bolha etmoidal (Bulla ethmoidalis) 
(Fig. 5.8). 

A bula etmoidal esta separada da linha 
de implantagao do corneto medio pelo sulco re- 
tro-bular (Fig. 5.9) e encontra-se separada da 
apofise unciforme pela goteira unci-bular (Fig. 
5.10). 
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Fig. 5 

Etmoide visto pela face interna 
l.Cometo superior - 2. Cometo medio - 3. Meato superior 
4. Meato medio - 5. Corneto de Santorini - 6. Corneto de 
Zuckerkandl - 7. Meatos de Santorini e de Zuckerkandl 
8. Bula ou bolha etmoidal - 9. Sulco retro-bular 
10. Goteira unci-bular -11. Apofise unciforme. 


Face inferior 

Esta face apresenta, indo de dentro para 
fora: obordo inferior do corneto medio (Fig. 6.1); 
o meato medio (Fig. 6.2); uma superffcie rugosa 
que se articula com o maxilar superior; e a apofise 
unciforme (Fig. 6.3). 



Fig. 6 

Etmoide visto pela face inferior 
© 1. Cometo medio - 2. Meato medio - 3. Apofise unciforme. 


Face externa 

Esta face faz parte da parede interna da 
orbita e constitui o Os planum do etmoide ou 
lamina papiracia (Lamina orbitalis) (Fig. 
7.1). 



Fig. 7 

Etmoide visto pela face externa 
1. Os planum do etmoide ou lamina papiracia. 


Face anterior 

Esta face apresenta hemicelulas (Fig. 8.7), 
que sao completadas com outras existentes na 
face interna do osso lacrimal e na apofise 
montante do maxilar superior. 



Fig. 8 

Etmoide visto pela face anterior 
1. Apofise crista galli - 2. Processos alares 
3. Lamina perpendicular - 4. Massas laterals 
5. Apofise unciforme - 6. Agger nasi 
7. Hemicelulas. 
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Face posterior 

Esta face articula-se com a face anterior do 
corpo do esfenoide e com a apofise orbitaria do 
palatino, encontrando-se tambem hemicelulas 
(Fig. 9.1) que se completam com as existentes no 
esfenoide. 



1. Hemicelulas - 2. Apofise unciforme. 

Celulas Etmoidais 

O osso etmoide apresenta no seu interior 
cavidades pneumaticas, conhecidas pelo nome 
de celulas etmoidais (Cellulae ethmoidales) e cu- 
jo conjunto constitui o labirinto etmoidal. Estas 
celulas sao divididas em dois grupos, sendo um 
anterior e outro posterior, conforme a sua abertu- 
ra nas fossas nasais. As celulas etmoidais ante- 
riores (Cellulae ethmoidales anteriores) abrem 
todas no meato medio e as celulas etmoidais pos- 
teriores (Cellulae ethmoidales posteriores) abrem 
nos meatos superior e de Santorini. 

1.1.1.3. OSSO ESFENOIDE 
(OS SPHENOIDALE) 

Orientagao 

A linha que une os pontos mais afastados do 
osso e anterior e superior. 

Conexoes 

O osso esfenoide articula-se com todos os 
ossos do cranio e tambem com os dois malares, 
com os dois palatinos e com o vomer. 


Descrigao 

O esfenoide e um osso fmpar, mediano e 
simetrico, que ocupa a porgao anterior e mediana 
da base do cranio, podendo distinguir-se no osso 
uma porgao mediana, o corpo, donde se destacam 
as pequenas asas, as grandes asas e as apofises 
pterigoideias. 

Corpo do esfenoide 

O corpo do esfenoide (Corpus sphenoidale) 
(Fig. 10.1) tern uma forma cuboide, apresentando 
seis faces. 

Face superior 

A face superior apresenta na sua porgao 
anterior, o jugum sphenoidale (Jugum sphenoi¬ 
dale) (Fig. 10.2), tendo de cada lado da linha 
mediana as goteiras olfactivas (Fig. 10.3), que 
continuam as goteiras do mesmo nome, existen¬ 
tes no etmoide. 

Adiante, a porgao mais saliente do jugum 
sphenoidale, articula-se com a apofise crista galli 
e com a lamina crivada do etmoide, atraves do 
prolongamento etmoidal do esfenoide (Fig. 10.4) 
e, atras, o jugum sphenoidale e limitado por uma 
crista transversal, o limbo esfenoidal (Limbus 
sphenoidalis) (Fig. 10.5). 

Atras do limbo esfenoidal encontra-se a 
goteira optica (Fig. 10.6), com disposigao trans¬ 
versal e unindo os buracos opticos ou canais op- 
ticos (Canalis opticus) (Fig. 10.7). 

Atras da goteira optica encontra-se a sela 
turca (Sella turcica) ou fossa pituitaria (Fossa 
hypophysialis) (Fig. 10.8), onde se encontra alo- 
jada a hipofise. 

Na porgao anterior da fossa pituitaria e atras 
da goteira optica, esta situado o tuberculo pitui- 
tario (Tuberculum sellae) (Fig. 10.9) e aindapara 
tras deste tuberculo, o sulco do seio coronario 
(Fig. 10.10). Este sulco e limitado posteriormen- 
te por uma crista sinostosica que termina pelas 
apofises clinoideias medias (Processus clinoideus 
medius) (Fig. 10.14). 

A sela turca e limitada atras pela lamina 
quadrilatera do esfenoide (Dorsum sellae) (Fig. 
10.12) e, ao nfvel dos seus angulos livres, en- 
contram-se as apofises clinoideias posteriores 
(Processus clinoideus posteriores) (Fig. 10.13). 
Adiante das apofises clinoideias medias e pos¬ 
teriores existem ainda as apofises clinoideias 
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anteriores (Processus clinoideus anteriores) (Fig. 
10.11), relacionadas com as pequenas asas do 
esfenoide. 



Fig. 10 

Esfenoide visto pelaface superior 
1. Corpo do esfenoide - 2. Jugum sphenoidale - 3. Goteiras 
olfactivas - 4. Prolongamento etmoidal do esfenoide 
5. Limbo esfenoidal - 6. Goteira optica - 7. Buraco optico 
8. Sela turca ou fossa pituitaria - 9. Tuberculo pituitario 
10. Sulco do seio coronario - 11. Apofise clinoideia 
anterior - 12. Lamina quadrilatera do esfenoide 
13. Apofise clinoideia posterior - 14. Apofise clinoideia 
media - 15. Goteira do seio cavernoso ou carotidiana 
16. Fenda esfenoidal - 17. Buraco grande redondo 
18. Buraco oval - 19. Buraco pequeno redondo 
20. Canalfculo inominado de Arnold - 21. Lingula 
do esfenoide. 


Face anterior 

Apresenta na linha mediana a crista esfe¬ 
noidal anterior (Crista sphenoidalis anterior) 
(Fig. 11.1) e, de cada lado desta crista, a abertura 
dos seios esfenoidais (Fig. 11.2) e pequenas he- 
micelulas que, juntamente com outras existentes 
no etmoide, condicionam a formagao das celulas 
etmoidais poster iores. 



Fig. 11 

Esfenoide visto pelaface anterior 
1. Crista esfenoidal anterior - 2. Abertura dos seios 
esfenoidais - 3. Apofises pterigoideias - 4. Canal vidiano 
5. Asa interna - 6. Asa externa - 7. Apofise vaginal. 


Face inferior 

Esta face apresenta, na linha mediana, a 
crista esfenoidal inferior (Crista sphenoidalis 
interior) (Fig. 12.1), cuja porgao mais saliente, 
situada anteriormente, e o bico do esfenoide 
(Rostrum sphenoidale) (Fig. 12.2). 

A crista esfenoidal inferior articula-se com 
uma goteira situada entre as asas do bordo supe¬ 
rior do vomer, nao sendo esta adaptagao perfeita, 
o que condiciona a formagao do canal esfeno- 
vomeriano mediano. 

A face inferior apresenta mais externamen- 
te, perto da base da apofise pterigoideia, um sulco 
que, justapondo-se a apofise esfenoidal do palati- 
no, vai formar o canal pterigo-palatino, poronde 
passa a arteria pterigo-palatina e o nervo farmgeo 
de Bock. 



Fig. 12 

Esfenoide visto pelaface inferior 
1. Crista esfenoidal inferior - 2. Bico do esfenoide 
3. Crista esfeno-temporal - 4. Espinha do esfenoide. 

Face posterior 

Apresenta uma superftcie quadrilatera ru- 
gosa, a lamina quadrilatera do esfenoide (Fig. 
13.1), que se articula com o occipital. 



Pis■ 13 

Esfenoide visto pelaface posterior 
1. Lamina quadrilatera do esfenoide - 2. Pequenas asas do 
esfenoide - 3. Apofise xifoideia - 4. Grande asa do 
esfenoide - 5. Fossa pterigoideia - 6. Fosseta escafoideia 
7. Espinha de Civinini. 
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Faces laterals 

Estas faces dao insergao as grandes asas do 
esfenoide e apresentam a goteira do seio caver- 
noso ou goteira carotidiana (Sulcus caroticus) 
(Fig. 10.15), onde se situam o seio do mesmo no- 
me, a arteria carotida interna e alguns nervos 
cranianos. 

Pequenas asas do esfenoide ou apdfises 

de Ingrassias 

As pequenas asas do esfenoide (Ala minor) 
(Fig. 13.2) tern uma forma triangular de base 
interna. Destacam-se da face superior do corpo 
do esfenoide por duas raizes, uma superior, acha- 
tada de cima para baixo, e outra postero-inferior, 
que circunscrevem com o corpo do esfenoide o 
canal optico. 

Face superior 

Relaciona-se com o cerebro. 

Face inferior 

Faz parte da aboboda da orbita. 

Bordo anterior 

Articula-se com o etmoide e com o frontal. 

Bordo posterior 

Contribui para separar os andares anterior e 
medio da base do cranio. Termina internamente 
pelas apofises clinoideias anteriores (Processus 
clinoideus anteriores) (Fig. 10.11). 

Base 

Apresenta o buraco ou canal optico (Canalis 
opticus), onde passam a arteria oftalmica e o 
nervo optico. 

Vertice 

Estende-se ate a extremidade externa da 
fenda esfenoidal e termina na apofise xifoideia 
(Fig. 13.3). 

Grandes asas do esfenoide 

As grandes asas do esfenoide (Ala major) 
(Fig. 13.4) destacam-se das faces laterals do cor¬ 
po do osso, apresentando tres faces e tres bordos. 

Face posterior 

Relaciona-se com a porgao do cerebro que 
se situa no andar medio da base do cranio. 


Face anterior 

Faz parte da parede externa da orbita. 

Face externa 

Encontra-se dividida em duas porgoes, pela 
crista esfeno-temporal (Crista infratemporalis) 
(Fig. 12.3), fazendo a porgao superior parte da 
fossa temporal e a porgao inferior da fossa zi- 
gomatica. 

Bordo anterior 

Articula-se com o malar. 

Bordo externo 

Articula-se com a escama do temporal. 

Bordo interno 

Este bordo encontra-se soldado, na porgao 
media, ao corpo do esfenoide. Adiante, relacio- 
na-se com o vertice da orbita e, atras, articula-se 
com o bordo anterior do rochedo. Indo de diante 
para tras, encontram-se, ao longo deste bordo, 
varios orifi'cios: a fenda esfenoidal (Fissura or- 
bitalis superior) (Fig. 10.16), por onde passam os 
nerves motores do olho, as veias oftalmicas e os 
tres ramos terminals do nervo oftalmico; o buraco 
grande redondo (Foramen rotundum) (Fig. 10.17), 
por onde passa o nervo maxilar superior; o buraco 
oval (Foramen ovale) (Fig. 10.18), atraves do 
qual passam o nervo maxilar inferior e a arteria 
pequena menmgea; o buraco pequeno redondo 
(Foramen spinosum) (Fig. 10.19), por onde pas¬ 
sa a arteria menmgea media; o canaliculo 
inominado de Arnold (Fig. 10.20), situado atras 
do buraco oval, deixa passar os pequenos nervos 
petrosos superficial e profundo; e o buraco de 
Vesalio, inconstante, situado adiante e para den- 
tro do buraco oval, da passagem a uma veia 
emissaria. 

A porgao posterior do bordo interno da ori- 
gem a uma saliencia achatada transversalmente e 
dirigida para tras e para fora, a lingula do esfe¬ 
noide (Lingula sphenoidalis) (Fig. 10.21), que 
divide parcialmente o buraco lacero anterior 
(Foramen lacerum). 

Os bordos interno e externo da grande asa do 
esfenoide unem-se para ocupar um espago entre 
a escama do temporal e o rochedo sob a forma de 
uma apofise vertical, a espinha do esfenoide 
(Spina sphenoidalis) (Fig. 12.4). 
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Apdfises pterigoideias 
As apdfises pterigoideias (Processus ptery- 
goideus) (Fig. 11.3) destacam-se da face inferior 
do corpo do esfenoide. 

Base 

Origina-se por duas raizes, a interna que se 
destaca da face inferior do corpo do esfenoide e a 
externa que nasce do bordo interno da grande asa. 
Apresenta na sua espessura o canal vidiano (Ca- 
nalis pterygoideus) (Fig. 11.4), por onde passam 
os vasos e o nervo vidianos. 

Vertice 

As duas raizes, interna e externa, da apofise 
pterigoideia continuam-se em baixo por duas la- 
minas osseas, a asa interna (Lamina medialis) 
(Fig. 11.5) e a asa externa (Lamina lateralis) (Fig. 
11 . 6 ). 

Face interna 

A face interna da apofise pterigoideia faz 
parte da parede externa das fossas nasais. Na sua 
extremidade superior nasce a apofise vaginal 
(Processus vaginalis) (Fig. 11.7), que se dirige 
horizontalmente para dentro, separada da face 
inferior do corpo do esfenoide por um sulco, que 
o bordo da asa do vomer transforma no canal 
esfeno-vomeriano lateral (Canalis vomero-va- 
ginalis). 

Face anterior 

Articula-se em baixo com a apofise pirami- 
dal do palatino e em cima faz parte da parede 
posterior da fossa pterigo-maxilar. 

Face posterior 

Constitui a fossa pterigoideia (Fossa ptery- 
goidea) (Fig. 13.5), onde se insere o musculo 
pterigoideu interno, podendo encontrar-se ainda, 
na sua porgao superior e interna, a fosseta esca- 
foideia (Fossa scafoidea) (Fig. 13.6), para o mus¬ 
culo peri-estafilino externo. 

O bordo posterior da asa externa apresenta 
um pouco para cima da sua porgao media, uma 
saliencia, a espinha de Civinini (Processus ptery- 
gospinosus) (Fig. 13.7), onde se insere um liga- 
© mento com o mesmo nome. 


Seios Esfenoidais 

Os seios esfenoidais (Sinus sphenoidalis), 
em numero de dois, encontram-se no interior 
do corpo do esfenoide, estando separados pelo 
septo do seio esfenoidal (Septum intersinusale 
sphenoidale) e abrindo-se no meato superior 
das fossas nasais atraves da abertura do seio 
esfenoidal (Apertura sinus sphenoidalis) (Fig. 
11 . 2 ). 

1.1.1.4. OSSO OCCIPITAL 
(OS OCCIPITALE) 

Orientagao 

A face concava e anterior, o buraco e infe¬ 
rior e ocupa um piano horizontal. 

Conexoes 

O osso occipital articula-se com o esfenoide, 
os dois parietais, os dois temporais e o atlas. 

Descrigao 

O osso occipital e um osso l'mpar e mediano, 
que ocupa a porgao posterior e inferior do cranio, 
tendo uma forma irregularmente losangica. 

Apresenta o buraco occipital (Foramen ma¬ 
gnum) (Fig. 14.1), de forma ovalar, com grossa 
extremidade posterior e que faz comunicar a 
cavidade craniana com o canal raquidiano. Este 
oriffcio da passagem ao bulbo raquidiano, as 
arterias vertebrais e relaciona-se com os nervos 
espinhais. 

O osso occipital apresenta-se formado por 
quatro porgoes, situadas em volta do buraco 
occipital: uma anterior, a apofise basilar ou cor¬ 
po-, uma posterior, a escama e duas laterais, as 
massas laterais. 

Corpo ou apofise basilar 

O corpo ou apofise basilar (Pars basilaris) 
(Fig. 14.2) esta situado adiante do buraco occipital 
e tern forma quadrilatera, com duas faces e quatro 
bordos. 

Face inferior ou exocraniana 

Esta face apresenta o tuberculo farmgeo 
(Tuberculum pharyngeum) (Fig. 14.3) para in- 
sergao da aponevrose da faringe e, adiante desta, 
a fosseta navicular, no fundo da qual pode existir 
a fosseta faringea (Fig. 14.4). 
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Face superior ou endocraniana 

Esta face apresenta a goteira basilar (Fig. 
15.1), que corresponde ao tronco basilar, ao bulbo 
raquidiano e a protuberancia anular. 

Bordos laterals 

Estao articulados com o rochedo. 

Bordo anterior 

Esta articulado com o corpo do esfenoide. 

Bordo posterior 

Limita adiante o buraco occipital. 

Escama 

A escama do occipital (Squama occipitalis) 
(Fig. 14.5) esta situada atras do buraco occipital, 
apresentando a forma de um losango, com duas 
faces e quatro bordos. 

Face posterior ou exocraniana 

Esta face apresenta, na porgao media, a 
protuberancia occipital exterior (Protuberantia 
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Occipital vis to pelaface exocraniana 
1. Buraco occipital - 2. Coipo ou apofise basilar - 3. 
Tuberculo farfngeo - 4. Fosseta navicular e fosseta farmgea 
- 5. Escama do occipital - 6. Protuberancia occipital 
exterior - 7. Crista occipital exterior - 8. Linha curva 
occipital superior - 9. Linha curva occipital inferior - 10. 
Condilo do occipital -11. Fosseta condiliana posterior - 
12. Fosseta condiliana anterior. 


occipitalis externa) (Fig. 14.6) e, para cima desta 
saliencia, uma superffcie lisa que responde aos 
tegumentos. 

Por baixo da protuberancia occipital exterior 
encontra-se uma crista mediana, crista occipital 
exterior (Crista occipitalis externa) (Fig. 14.7). 

De cada lado desta crista encontram-se duas 
linhas curvas. A linha curva occipital superior 
(Linea nuchalis superior) (Fig. 14.8) e a linha cur¬ 
va occipital inferior (Linea nuchalis inferior) 
(Fig. 14.9). Varios musculos inserem-se nestas 
linhas curvas e ainda no espago situado entre 
el as. 

Face anterior ou endocraniana 

Esta face apresenta quatro depressoes, que 
se denominam de fossas occipitais. As superio¬ 
rs ou cerebrais (Fossae occipitalis superior) 
(Fig. 15.11), alojam os lobos occipitais do cere- 
bro e as inferiores ou cerebelosas (Fossae occipi¬ 
talis inferior), (Fig. 15.12) relacionam-se com o 
cerebelo. 

No ponto de reuniao das quatro fossas en- 
contra-se a protuberancia occipital interior 
(Protuberantia occipitalis interna) (Fig. 15.2). 

As duas fossas cerebrais estao separadas 
uma da outra pela goteira do seio longitudinal 
superior (Sulcus sinus sagittalis superioris) (Fig. 
15.3), que aloja o seio do mesmo nome. 

As duas fossas cerebelosas, estao separadas 
uma da outra pela crista occipital interior (Crista 
occipitalis interna) (Fig. 15.4). 

Cada fossa cerebral esta separada da fossa 
cerebelosa pela goteira do seio lateral (Sulcus 
sinus transversi) (Fig. 15.5), que aloja o seio late¬ 
ral. 

O conjunto da protuberancia occipital in¬ 
terior, da goteira do seio longitudinal superior, da 
crista occipital interior e das duas goteiras late¬ 
rals, constitui a eminencia cruciforme (Eminentia 
cruciformis) (Fig. 15.6). 

Bordos superiors 

Articulam-se com os ossos parietais. 

Bordos inferiores 

Articulam-se com a porgao mastoideia do 
osso temporal. 
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Massas laterals 

As massas laterals (Pars lateralis) (Fig. 
15.13), encontram-se situadas de cada lado do 
buraco occipital e apresentam duas faces e dois 
bordos. 

Face inferior ou exocraniana 
Nesta face encontram-se duas salencias 
elipticas, os condilos do occipital (Condylus 
occipitalis) (Fig. 14.10), que se articulam com as 
cavidades glenoideias do atlas. 

Adiante e para fora do condilo do occipital, 
encontra-se a fosseta condiliana anterior (Fig. 
14.12), que se continua pelo canal condiliano 
anterior (Canalis hypoglossi) (Fig. 15.8), por 
onde passa o nervo grande hipoglosso. 

Atras do condilo do occipital, a fosseta 
condiliana posterior (Fossa condylares) (Fig. 
14.11), da seguimento ao canal condiliano pos¬ 
terior (Canalis condylaris) (Fig. 15.7). 

Face superior ou endocraniana 
Esta face apresenta os oriffcios dos dois 
canais condilianos anterior e posterior (Fig. 15.8 
e 15.7), observando-se tambem, na por^ao mais 
anterior, o tuberculo occipital (Tuberculum 
jugulare) (Fig. 15.9). 

Bordo interno 

Este bordo limita o buraco occipital. 

Bordo externo 

Este bordo esta dividido em duas partes pela 
apofise jugular (Processus jugularis) (Fig. 15.14), 
que se articula com a faceta jugular do temporal. 
Para diante da apofise jugular, este bordo apre¬ 
senta uma chanfradura (Incisura jugularis) que 
limita, por dentro, o buraco lacero posterior (Fo¬ 
ramen jugulare). Atras da apofise jugular, este 
bordo articula-se com a por§ao mastoideia do 
temporal. O buraco lacero posterior, compreen- 
dido entre o rochedo e o occipital, e subdividido 
em duas partes, uma anterior e outra posterior, 
por intermedio de duas espinhas jugulares, uma 
do occipital (Fig. 15.10) e outra do temporal, 
unidas por um feixe fibroso. 

Na porgao posterior do buraco lacero pos¬ 
terior passa a veia jugular interna. A porgao 
anterior deste buraco e subdividida num segmento 
© anterior, que e atravessado pelo nervo glosso- 


farlngeo e pelo seio petroso inferior e num seg¬ 
mento posterior, que e atravessado pelos nervos 
espinhal e pneumogastrico. 
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Occipital visto pela face endocraniana 
1. Goteira basilar - 2. Protuberancia occipital interior 
3. Goteira do seio longitudinal superior - 4. Crista 
occipital interior - 5. Goteira do seio lateral - 6. Eminencia 
cruciforme - 7. Canal condiliano posterior - 8. Canal 
condiliano anterior - 9. Tuberculo occipital - 10. Espinha 
jugular - 11. Fossas occipitais superiores ou cerebrais 

12. Fossas occipitais inferiores ou cerebelosas 
13. Massas laterais- 14. Apofise jugular. 

Ll.1.5. OSSO PARIETAL 
(OS PARIETALE) 

Orientagao 

A face convexa e externa, o bordo talhado 
em bisel e inferior e dos dois angulos relaciona- 
dos com esse bordo, o mais agudo e anterior e 
encontra-se situado num piano ligeiramente su¬ 
perior ao do angulo posterior. 

Conexoes 

O parietal articula-se com o frontal, o oc¬ 
cipital, o outro parietal, o temporal e o esfenoide. 

Descrigao 

O osso parietal e um osso que apresenta uma 
forma quadrilatera, com duas faces, quatro bor¬ 
dos e quatro angulos. 
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Face externa ou exocraniana 
A face externa e uma face convexa que 
apresenta, na por^ao media, a bossa parietal 
(Tuber parietalis) (Fig. 16.1). Por baixo da bossa 
parietal pode observar-se a linha curva temporal 
superior (Linea temporalis superior) (Fig. 16.2), 
onde se insere a aponevrose temporal e a linha 
curva temporal inferior (Linea temporalis infe¬ 
rior) (Fig. 16.3), onde se insere o musculo tempo¬ 
ral. 

Proximo do bordo superior e adiante do 
bordo posterior, encontra-se o buraco parietal 
(Foramen parietale) (Fig. 16.4), que da passagem 
a veia emissaria de Santorini. 



Fig. 16 

Parietal visto pela face externa ou exocraniana 
1. Bossa parietal - 2. Linha curva temporal superior 
3. Linha curva temporal inferior - 4. Buraco parietal. 


Face interna ou endocraniana 
Esta face apresenta, na por?ao media, a fossa 
parietal (Fig. 17.1), encontrando-se nesta face 
varias goteiras ramificadas (Sulcus arteriae me- 
ningiae mediae), cujo conjunto constitui a folha 
defigueira (Fig. 17.2) e onde passam os ramos da 
arteria menmgea media. 

Na vizinhan§a do bordo superior, encon- 
tram-se as fossetas de Pacchioni (Foveolae 
granulares) (Fig. 17.3), onde se alojam os corpus- 
culos de Pacchioni, que se desenvolvem nas 
meninges. 
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Parietal visto pela face interna ou endocraniana 
1. Fossa parietal - 2. Folha de figueira - 3. Fossetas de 
Pacchioni. 

Bordo superior 

Este bordo apresenta uma hemigoteira 
que, quando completada pela do parietal do outro 
lado, forma a goteira do seio longitudinal supe¬ 
rior. 

Bordo anterior 

Este bordo articula-se com o osso frontal. 

Bordo inferior 

Este bordo articula-se com a escama do osso 
temporal. 

Bordo posterior 

Este bordo articula-se com o osso occipital. 

Angulo frontal 

E antero-superior e articula-se com o osso 
frontal e com o osso parietal do lado oposto. 

Angulo esfenoidal 

E antero-inferior e articula-se com a grande 
asa de esfenoide. 

Angulo occipital 

E postero-superior e articula-se com o osso 
occipital e com o osso parietal do lado oposto. 
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Angulo mastoideu 

E postero-inferior e articula-se com a apo- 
fise mastoideia e com a porgao escamosa do 
osso temporal. 

1.L1.6. OSSO TEMPORAL 
(OS TEMPORALE) 

Orientagao 

A porgao do osso em forma de escama e 
superior, sendo a face convexa dessa escama 
externa e dela se destacando uma apofise que e 
anterior. 

Conexoes 

O osso temporal articula-se com o parietal, 
o occipital, o esfenoide, o malar e o maxilar 
inferior. 

Descrigao 

O osso temporal, e constitufdo, antes do 
nascimento, pela escama (Pars squamosa) (Fig. 
18.1), pelo osso timpanal (Pars tympanica) 
(Fig. 18.2) e pelo rochedo (Pars petrosa) (Fig. 
18.3). 



Fig. 18 

Temporal no recem-nascido 
1. Escama - 2. Osso timpanal - 3. Rochedo. 

No decurso do desenvolvimento, estas 
porgSes vao-se soldando entre si, acabando 
por deixar resqufcios no adulto, conhecidos por 
cisuras (Fig. 19). 

No adulto o osso temporal e constitufdo por 
uma porgao escamosa ou escama, uma porgao 
mastoideia e uma porgao petro-timpanica ou 
© rochedo. 
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Fig. 19 

Temporal nos primeiros dois anos de idade 
1. Escama - 2. Osso timpanal - 3. Rochedo. 


Escama ou porgao escamosa 

A porgao escamosa (Fig. 20.1) e achatada 
transversalmente e irregularmente circular. 

Face externa ou exocraniana 

A face externa apresenta um sulco vascular 
para a arteria temporal profunda posterior (Fig. 
20 . 2 ). 

Desta face destaca-se a apofise zigomatica 
(Processus zygomaticus) (Fig. 20.3), que se ori- 
gina por duas raizes: a raiz transversa ou condilo 
do temporal (Tuberculum articulare) (Fig. 20.4) 
que faz parte da articula§ao temporo-maxilar e a 
raiz longitudinal (Fig. 20.5) que, dirigindo-se 
para tras, continua a direcgao da apofise zigo¬ 
matica, apresentando, adiante do oriffcio do 
canal auditivo externo, o tuberculo zigomdtico 
posterior (Fig. 20.6). 

No ponto de jungao das duas raizes, existe o 
tuberculo zigomdtico anterior (Fig. 20.7) e o es- 
pago existente entre as duas raizes denomina-se 
de cavidade glenoideia (Fossa mandibularis) 
(Fig. 20.8), dividida numa porgao articular e 
noutra nao articular, pela cisura de Glaser ou 
timpano-escamosa (Fissura tympanosquamosa) 
(Fig. 20.9). 
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1. Escama ou porfao escamosa - 2. Sulco vascular para a 
arteria temporal profunda posterior - 3. Apofise zigomatica 
4. Raiz transversa da apofise zigomatica ou condilo do 
temporal - 5. Raiz longitudinal da apofise zigomatica 
6. Tuberculo zigomatico posterior - 7. Tuberculo 
zigomatico anterior - 8. Cavidade glenoideia - 9. Cisura 
de Glaser - 10. Apofise mastoideia - 11. Ranhura 
digastrica- 12. Sulco da arteria occipital - 13. Buraco 
mastoideu - 14. Espinha suprameatica- 15. Zona crivada 
16 - Orificio do canal auditivo externo. 

Face interna ou endocraniana 

A face interna apresenta sulcos vasculares 
para a arteria meningea media (Fig. 21.1) e rela- 
ciona-se com o cerebro. 

Bordo circunferencial 

Este bordo apresenta uma porfao inferior, 
que e aderente e outra superior, que e livre. 

A porfao aderente confunde-se, atras, com 
a porgao mastoideia do temporal e, adiante, 
apresenta duas cisuras: a cisurapetro-escamosa 
superior (Fissura petrosquamosa) (Fig. 21.2), 
que separa a escama do rochedo e a cisura 
timpano-escamosa ou cisura de Glaser (Fis¬ 
sura tympanosquamosa) que a separa do osso 
timpanal. 

A porgao livre articula-se com o parietal e 
com a grande asa do esfenoide. 

Porgao mastoideia 

A porgao mastoideia esta situada na parte 
postero-inferior do temporal. 


Face externa ou exocraniana 

Esta face termina por uma saliencia que se 
denomina de apofise mastoideia (Processus 
mastoideus) (Fig. 20.10). 

Na sua face externa inserem-se musculos e 
nasuaface interna apresenta a ranhura digastrica 
(Incisura mastoidea) (Fig. 20.11), para insergao 
do ventre posterior do musculo digastrico e o 
sulco da arteria occipital (Sulcus arteriae occi¬ 
pitalis) (Fig. 20.12). 

Por cima da base da apofise mastoideia 
encontra-se o buraco mastoideu (Foramen mas- 
toideum) (Fig. 20.13) que da passagem a uma 
veia emissaria e a arteria mastoideia. 

A porgao mais anterior e superior da face 
externa e lisa. 

Por cima e atras do orificio do canal auditivo 
externo, existe uma saliencia, a espinha supra- 
meatica (Spina suprameatica) (Fig. 20.14) e, atras 
desta espinha, encontra-se uma superficie criva¬ 
da de orificos vasculares, a zona crivada (Fig. 
20.15). 

Face interna ou endocraniana 

Esta face apresenta, na porgao mais ante¬ 
rior, a goteira do seio lateral (Sulcus sinus 
sigmoidei) (Fig. 21.17). 

Bordo circunferencial 

Este bordo e livre naporgao postero-superior 
e confunde-se, adiante, com a escama e o rochedo. 

Porgao petro-timpanica ou rochedo 

A porgao petro-timpanica ou rochedo (Fig. 

21.3) tern a forma de uma piramide quadrangular, 
com uma base, um vertice, quatro faces e quatro 
bordos. 

Base 

A base apresenta o orificio do canal auditivo 
externo (Porus acusticus externus) (Fig. 20.16), 
eliptico, com o seu grande eixo dirigido para 
baixo e para tras. Do ponto de vista embrionario, 
este orificio e formado, em cima, pela escama 
e adiante, em baixo e atras pelo osso timpanal. 

Vertice 

O vertice apresenta o orificio superior do 
canal carotidiano (Canalis caroticus) (Fig. 

21.4) . 
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Entre o vertice do rochedo, o corpo e a 
grande asa do esfenoide, encontra-se o buraco 
lacero anterior. 

Face antero-superior 

Esta face apresenta, na porgao interna, os- 
seta do ganglio de Gasser (Impressio trige- 
minalis) (Fig. 21.5). 

Na porgao mais externa observa-se a emi- 
nencia arcuata (Eminentia arcuata) (Fig. 21.6), 
condicionada pelo canal semicircular superior e, 
adiante desta, encontra-se o tegmen tympani 
(Tegmen tympani) (Fig. 21.7), que forma a pare- 
de superior da caixa do timpano. 

Entre a eminentia arcuata e a fosseta do gan¬ 
glio de Gasser encontra-se o hiato de Falopio 
(Hiatus canalis nervi petrosi majoris) (Fig. 21.8) 
e os hiatosacessorios (Hiatus canalis nervi petro¬ 
si minoris) (Fig. 21.9). Estes hiatos continuam-se 
com os sulcos do grande e pequeno nervos pe- 





Fig. 21 

Temporal vista pela face interna on endocraniana 
1. Sulcos vasculares para a arteria menfngea media 
2. Cisura petro-escamosa superior - 3. Porgao petro- 
-timpanica ou rochedo - 4. Oriffcio superior do canal 
carotidiano - 5. Fosseta do ganglio de Gasser 
6. Eminencia arquata -7. Tegmen tympani - 8. Hiato de 
Falopio - 9. Hiatos acessorios - 10. Sulco dos nervos 
petrosos superficiais -11. Sulco dos nervos petrosos 
profundos - 12. Oriffcio de entrada do canal auditivo 
interno - 13. Fossa subarquata - 14. Oriffcio posterior do 
aqueduto do vestfbulo - 15. Fosseta ungueal - 16. Goteira 
do seio petroso superior - 17. Goteira do seio lateral. 


trosos superficiais e profundos (Sulcus nervi 
petrosi majoris et sulcus nervi petrosi minoris) 
(Fig. 21.10 e 21.11), por onde passam os nervos 
do mesmo nome. 

Face postero-superior 

Esta face apresenta o oriffcio de entrada do 
canal auditivo interno (Porus acusticus internus) 
(Fig. 21.12), onde penetram os nervos facial, 
estato-acustico, intermediario de Wrisberg e a 
arteria auditiva interna. 

Por cima e atras deste oriffcio, encontra-se a 
fossa subarcuata (Fossa subarcuata) (Fig. 21.13), 
onde passa um prolongamento da duramater 
encefalica e ainda uma fenda, o oriffcio posterior 
do aqueduto do vestfbulo (Apertura externa 
aqueductus vestibuli) (Fig. 21.14), para o canal 
endolinfatico. Por baixo desse oriffcio, observa- 
-se a fosseta ungueal (Fig. 21.15). 

Face postero-inferior 

Esta face pode ser dividida em tres porgoes. 

A porgao externa apresenta a apofise esti- 
loideia (Processus styloideus) (Fig. 22.1), onde 
se insere o ramalhete de Rioland, constitufdo 
pelos ligamentos estilo-maxilar e estilo-hioideu e 
pelos musculos estilo-hioideu, estilo-farfngeo e 
estilo-glosso. 

Atras e para fora da apofise estiloideia en¬ 
contra-se o buraco estilo-mastoideu (Foramen 
stylomastoideum) (Fig. 22.2), que e o oriffcio 
inferior do aqueduto de Falopio, onde passam a 
arteria estilo-mastoideia e o nervo facial. 

A porgcio media situa-se para dentro da pre- 
cedente e apresenta a fossa jugular (Fossa 
jugularis) (Fig.22.3), onde se aloja o golfo da veia 
jugular interna. Na parede externa desta fossa 
encontra-se o ostium introitus (Fig. 22.4) por onde 
passa o ramo auricular do pneumogastrico ou 
ramo da fossa jugular de Cruveilhier. 

A porgao interna apresenta o oriffcio infe¬ 
rior do canal carotidiano (Canalis caroticus) (Fig. 

22.5) . Entre este oriffcio e a fossa jugular, encon- 
tra-se o oriffcio inferior do canal de Jacobson ou 
canal timpdnico (Canaliculus tympanicus) (Fig. 

22.6) , onde passa o nervo de Jacobson. 

Face dntero-inferior 

Esta face apresenta, nos seus dois tergos 
externos, uma lamina ossea muito fina, que cor- 



Anatomia Humana Passiva 


responde a parede anterior do canal auditivo 
externo e que, embriologicamente, pertence ao 
osso timpanal, fazendo parte da ponjao nao arti¬ 
cular da cavidade glenoideia e ainda a cisura de 
Glaser. A lamina ossea referida, da origem a urn 
prolongamento inferior que envolve a apofise 
estiloideia, constituindo a apofise vaginal (Vagina 
processus styloidei) (Fig. 22.7). 

Adiante e para dentro da por$ao nao articular 
da cavidade glenoideia, a face antero-inferior e 
constitufda pela apofise tubaria do osso timpanal 
(Fig. 22.8), que contribui para a constitui^ao da 
porgao ossea da trompa de Eustaquio. 

Adiante da apofise tubaria, encontram-se a 
abertura do canal do musculo do martelo (Se- 
micanalis musculi tensoris tympani) (Fig. 22.9) e 



Fig. 22 

Temporal visto inferiormente 
1. Apofise estiloideia - 2. Buraco estilo-mastoideu 
3. Fossa jugular - 4. Ostium introitus - 5. Oriffcio inferior 
do canal carotidiano 6. Oriffcio inferior do canal de 
Jacobson ou canal timpanico- 7. Apofise vaginal 
8. Apofise tubaria do osso timpanal - 9. Abertura do canal 
do musculo do martelo - 10. Abertura do canal osseo da 
trompa de Eustaquio -11. Goteira tubaria - 12. Goteira do 
seio petroso inferior - 13. Fosseta petrosa e oriffcio inferior 
do aqueduto do caracol. 


a abertura do canal osseo da trompa de Eustaquio 
(Semicanalis tubae auditivae) (Fig. 22.10). 

Adiante e para dentro dos dois orificios 
descritos, encontra-se a goteira tubaria (Fig. 

22.11) , que se relaciona com a trompa de Eus¬ 
taquio. 

Bordo superior 

Este bordo apresenta a goteira do seio petro¬ 
so superior (Sulcus sinus petrosi superioris) (Fig. 
21.16), onde esta situado o seio craniano do mes- 
mo nome. 

Bordo inferior 

Este bordo apresenta, ao nfvel da base da 
apofise estiloideia, a apofise vaginal (Fig. 22.7). 

Bordo posterior 

Este bordo apresenta a goteira do seio petroso 
inferior (Sulcus sinus petrosi inferioris) (Fig. 

22.12) , onde esta alojado o seio do mesmo nome. 
Encontra-se, ainda, a fosseta petrosa (Fossula 
petrosa) (Fig. 22.13), que contem o ganglio de 
Andersch, observando-se, no fundo da fosseta, o 
orificio inferior do aqueduto do caracol (Apertura 
externa canaliculus cochleae) (Fig. 22.13). 

Bordo anterior 

Este bordo e livre na sua porgao mais interna 
e contribui para a constituigao do buraco lacero 
anterior. 

Canais e cavidades existentes no 

rochedo 

O rochedo e atravessado por numerosos ca¬ 
nais vasculares, nervosos e cavidades mastoideias. 

Canal carotidiano (Canalis caroticus) 

Da passagem a arteria carotida interna e 
inicia-se pelo seu orificio inferior, situado na face 
postero-inferior do rochedo, terminando pelo ori¬ 
ficio superior, localizado no vertice do rochedo. 

Canal cardtico-timpanico (Canaliculus ca- 
roticotympanicus) 

Da passagem a arteria e ao nervo carotico- 
-timpanicos, iniciando-se na parede externa do 
canal carotidiano, a cinco milfmetros do seu ori¬ 
ficio inferior, terminando na caixa do timpano. 
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Aqueduto de Faldpio (Canalis facialis) 

Da passagem ao nervo facial e inicia-se na 
fosseta antero-superior, situada no fundo do ca¬ 
nal auditivo interno e termina no buraco estilo- 
-mastoideu. 

Canal de Jacobson ou timpanico (Canali¬ 
culus tympanicus) 

Da passagem ao nervo de Jacobson e inicia- 
-se na face postero-inferior do rochedo, para, 
depois de um trajecto vertical para cima, se abrir 
na caixa do timpano. 

Canal do ramo auricular do pneumogastrico 

Da passagem ao ramo auricular do pneumo¬ 
gastrico, iniciando-se no ostium introitus para, 
depois de se dirigir para fora e para diante, se abrir 
na porgao descendente do aqueduto de Falopio. 

Cavidades mastoideias (Cellulae mastoi- 
deae) 

Existem no interior da porgao mastoideia, 
comunicando com a caixa do timpano. 

1.1.1.7. OSSOS WORMIANOS 
(OSSA SUTURARUM) 

Sao ossos supranumerarios que existem 
entre os ossos do cranio. Consideram-se ossos 
suturais, se se encontram ao nfvel das suturas, 
ossos fontanelares , se se situam nas fontanelas e 
ossos isolados, se situados no interior de um osso 
do cranio. 

1.1.2. OSSOS DA FACE 

A face ossea e constitufda por catorze ossos, 
sendo dois fmpares e seis pares. 

Os seis ossos pares sao: o maxilar superior 
ou maxila; o osso malar; o osso lacrimal; o osso 
nasal; o corneto inferior e o osso palatino. 

Os dois ossos fmpares sao: o vomer e o 
maxilar inferior ou mandfbula. 

I.I.2.I. MAXILAR SUPERIOR 
OU MAXILA (MAXILLA) 

Orientagao 

O bordo alveolar e inferior, apresentando 
uma concavidade que e interna e olha ligeira- 


mente para tras, sendo os alveolos mais pequenos 
os anteriores. 

Conexoes 

O maxilar superior articula-se com o frontal, 
o etmoide, o outro maxilar superior, o malar, o 
lacrimal, o nasal, o vomer, o corneto inferior e o 
palatino. 

Descrigao 

O maxilar superior e um osso com uma 
forma quadrilatera, achatada de dentro para fora, 
apresentando duas faces e quatro bordos e, no seu 
interior, uma grande cavidade, o seio maxilar. 

Face externa 

Esta face apresenta, ao nfvel dos dentes 
incisivos, a fosseta mirtiforme (Fig.23.1), limi- 
tada atras pela bossa canina (Fig. 23.2), que cor- 
responde a raiz do dente canino e, atras desta, 
a fossa canina (Fossa canina) (Fig. 23.3), onde 
se encontra o musculo canino. 

A restante porgao da face externa e ocupada 
pela apofise piramidal (Processus zygomaticus) 
(Fig. 23.4), que tern a forma de uma piramide 
truncada, com tres faces, tres bordos, uma base e 
um vertice. 

A face superior ou orbitaria, faz parte do 
pavimentodaorbita, nel a se encon trando a goteira 
infra-orbitaria (Sulcus infraorbitalis) (Fig. 23.5), 
que acaba por se transformar depois no canal infra- 
-orbitario (Canalis infraorbitalis) (Fig. 23.6), por 
onde passam os vasos e o nervo do mesmo nome, 
que termina no buraco infra-orbitario. A cerca de 
5mm da terminagao do canal infra-orbitario e na 
sua parede inferior, origina-se o canal dentario 
anterior e superior (Canales alveolares), onde 
passam os vasos e nervo dentarios anteriores. 

A face anterior ou geniana apresenta o bu¬ 
raco infra-orbitario (Foramen infraorbitale) (Fig. 

23.7) . 

A face posterior ou zigomatica faz parte da 
parede anterior da fossa pterigo-maxilar, sendo a 
sua porgao mais interna conhecida por tubero- 
sidadedo maxilar superior (Tuber maxillare) (Fig. 

23.8) . Esta tuberosidade apresenta na sua porgao 
media, os oriffcios dos canais dentarios pos- 
teriores (Canales alveolares) (Fig. 25.1), em nu- 
mero de dois ou tres, onde passam os vasos e 
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nervos dentarios posteriores. Na sua porgao supe¬ 
rior, apresenta a goteira do nervo maxilar supe¬ 
rior (Fig. 25.2) que se relaciona com o nervo 
maxilar superior. 

O bordo anterior faz parte do rebordo infe¬ 
rior da orbita. O bordo posterior faz parte do 
rebordo inferior da fenda esfeno-maxilar (Fissura 
orbitalis inferior) (Fig. 23.9), apresentando na 
sua porgao mais externa, a espinha malar (Fig. 
23.13). 



Fig. 23 

Maxilar superior visto pela face externa 
1. Fosseta mirtiforme - 2. Bossa canina - 3. Fossa canina 
4. Apofise piramidal - 5. Goteira infra-orbitaria - 6. Canal 
infra-orbitario - 7. Buraco infra-orbitario - 8. Tuberosidade 
do maxilar superior - 9. Bordo posterior da apofise 

piramidal, que faz parte da fenda esfeno-maxilar 
10. Crista lacrimal anterior -11. Goteira do saco lacrimal 
12. Chanfradura nasal - 13. Espinha malar. 

A base une-se a face externa do maxilar 
superior e o vertice articula-se com o osso malar. 

Face interna 

Esta face apresenta, na uniao do seu tergo 
inferior com os dois tergos superiores, a apofise 
palatina (Processus palatinus) (Fig. 24.1) que se 
articula com a apofise do outro maxilar superior, 
apresentando duas faces e tres bordos. 

A face superior faz parte do pavimento das 
fossas nasais. 

A face inferior faz parte da aboboda palatina 
e apresenta numerosos buracos vasculares e uma 


goteira, onde passam os vasos palatinos superio¬ 
res e o nervo palatino anterior (Fig. 24.2). 

O bordo externo une-se a face interna do 
maxilar superior. 

O bordo posterior articula-se com a lamina 
horizontal do osso palatino. 

O bordo interno articula-se com a apofise 
palatina do outro osso maxilar superior que, ao 
prolongar-se para cima, em todo o comprimento 
do bordo, forma a aresta nasal (Fig. 24.3). 
Quando as arestas nasais dos dois maxilares su¬ 
periores se articulam entre si, dao origem a crista 
nasal (Crista nasalis), que na porgao mais ante¬ 
rior, se eleva para formar a crista incisiva (Fig. 
24.4). Na extremidade anterior, a crista incisiva 
constitui a espinha nasal anterior (Spina nasalis 
anterior) (Fig. 24.5). 

Atras da espinha nasal anterior, encontra-se 
um canal vertical, o canal palatino anterior ou 
incisivo (Canalis incisivus) (Fig. 24.6), ondepassa 
um ramo da arteria esfeno-palatina e o nervo 
esfeno-palatino interno. 



Fig. 24 

Maxilar superior visto pela face interna 
L Apofise palatina - 2. Buracos vasculares e goteiras dos 
vasos palatinos superiores e nervo palatino anterior 
3. Aresta nasal - 4, Crista incisiva - 5. Espinha nasal 
anterior - 6. Canal palatino anterior ou incisivo 
7. Abobada palatina - 8. Orificio do seio maxilar 
9. Goteira lacrimal - 10. Crista turbinal inferior - 11. Canal 
palatino posterior - 12. Apofise montante- 13. Crista 
turbinal superior - 14. Concha lacrimal. 
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Por baixo da apofise palatina a face interna 
do maxilar superior faz parte da aboboda palatina 
(Fig. 24.7). 

Por cima da apofise palatina encontra-se o 
orificio do seio maxilar (Sinus maxillaris) (Fig. 
24.8), limitado adiante por uma lamina ossea 
fina, a concha lacrimal (Fig. 24.14), adiante da 
qual se observam a goteira lacrimal (Sulcus 
lacrimalis) (Fig. 24.9) e a crista turbinal inferior 
(Crista conchalis) (Fig. 24.10) que se articula 
com o corneto inferior. 

A goteira lacrimal forma com outra goteira 
existente no osso lacrimal, o canal lacrimo-nasal 
(Canalis nasolacrimalis). 

Atras do orificio do seio maxilar, encontram- 
-se duas zonas rugosas que se articulam com o 
palatino e, entre estas zonas, uma goteira que, 
com outra existente no palatino, constitui o canal 
palatino posterior (Canalis palatinus major) (Fig. 
24.11). 

Bordo superior 

Este bordo articula-se com o osso lacrimal e 
com a lamina papiracia do etmoide, apresentando 
adiante a apofise montante (Processus frontalis) 
(Fig 24.12) que se articula com os ossos nasal, 
lacrimal e frontal. 

Na face externa da apofise montante, en¬ 
contra-se uma crista vertical, a crista lacrimal 
anterior (Crista lacrimalis anterior) (Fig. 23.10) 
e, atras desta crista, a goteira do saco lacrimal 
(Fig. 23.11). 

Na face interna da apofise montante, encon¬ 
tra-se a crista turbinal superior (Crista ethmoi- 
dalis) (Fig. 24.13) que se articula com o corneto 
medio. 

Bordo inferior ou alveolar 

Este bordo apresenta os alveolos onde se 
implantam os dentes (Fig. 25.3). 

Bordo anterior 

Apresenta na suaponjao media a chanfradura 
nasal (Fig. 23.12) que, com o outro maxilar su¬ 
perior, limita o orificio anterior das fossas na- 
sais. 

Bordo posterior 

Este bordo apresenta duas superficies rugosas 
que se articulam com o osso palatino, a superior. 


o trigono palatino, para a sua apofise orbitaria, e 
a inferior para a apofise piramidal. 



Fig. 25 

Maxilar superior visto posteriomente 
1. Canais dentarios posteriores - 2. Goteira do nervo 
maxilar superior - 3. Bordo inferior ou alveolar do 
maxilar superior. 

Seio Maxilar 

O seio maxilar ou antro de Highmore (Si¬ 
nus maxillaris) (Fig. 24.8) encontra-se no interior 
da apofise piramidal. 

1.1.2.2. OSSO MALAR OU ZIGOMATICO 
(OS ZYGOMATICUM) 

Orienta^ao 

O bordo regularmente concavo e superior, 
destacando-se desse bordo uma lamina horizon¬ 
tal que e interna. Dos dois angulos relacionados 
com esse bordo, o mais agudo e anterior. 

Conexoes 

O malar articula-se com o frontal, o maxilar 
superior, o temporal e a grande asa do esfenoide. 

Descri^ao 

O osso malar e um osso achatado, de forma 
quadrangular, apresentando duas faces, quatro 
bordos e quatro angulos. 
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Face externa 

Esta face e cutanea. Da insenjao aos muscu- 
los zigomaticos eapresentao orificio zigomatico- 
-facial (Foramen zygomaticofaciale) (Fig. 26.1), 
do canal temporo-malar. 



Osso malar ou zigomatico vis to pelaface externa 
1. Orificio zigomatico-facial - 2. Tuberculo marginal 
3. Angulo superior - 4. Angulo anterior - 5. Angulo 
inferior - 6. Angulo posterior. 


Face interna 

Esta face apresenta uraa por£ao anterior que 
se articula com a apofise piramidal do maxilar 
superior (Fig. 27.1) e uma por§ao posterior que 
faz parte das fossas temporal e zigomatica (Fig. 
27.2) e onde se encontra o orificio zigomatico- 
-temporal (Foramen zygomaticotemporale) (Fig. 
27.5) do canal temporo-malar. 

Bordo antero-superior 

Este bordo faz parte do rebordo orbitario, 
dando origem a apofise orbitaria (Processus 
orbitalis) (Fig. 27.3), que faz parte da parede 
externa e inferior da orbita e cuja face interna 
apresenta o orificio zigomatico-orbitario (Fora¬ 
men zygomatico-orbitale) (Fig. 27.4), que e o 
orificio de entrada do canal temporo-malar. 

Bordo postero-superior 

Este bordo da insergao a aponevrose do 
musculo temporal, e apresenta o tuberculo mar¬ 
ginal (Tuberculum marginale) (Fig. 26.2). 
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Fig. 27 

Osso malar ou zigomatico visto pela face interna 
1. Superficie articular para a apofise piramidal do maxilar 
superior - 2. Porgao do osso que faz parte das fossas 
temporal e zigomatica - 3. Apofise orbitaria - 4. Orificio 
zigomatico-orbitario - 5. Orificio zigomatico-temporal. 

Bordo antero-inferior 

Este bordo articula-se com a apofise pira¬ 
midal do maxilar superior. 

Bordo postero-inferior 

Este bordo da insergao ao musculo masseter. 

Angulo superior 

Articula-se com a apofise orbitaria externa 
do osso frontal (Fig. 26.3). 

Angulo anterior 

Articula-se com a apofise piramidal do ma¬ 
xilar superior (Fig. 26.4). 

Angulo inferior 

Articula-se com a apofise piramidal do 
maxilar superior (Fig. 26.5). 

Angulo posterior 

Articula-se com a apofise zigomatica (Fig. 
26.6). 

Canal temporo-malar 

O canal temporo-malar atravessa o osso 
malar. Origina-se no orificio zigomatico-orbitario 
da apofise orbitaria, bifurcando-se depois em Y, 
para se abrir nos oriffcios zigomatico-facial e 
zigomatico-temporal. 
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1.1.2.3. OSSO LACRIMAL OU UNGUIS 
(OS LACRIMALE) 

Orienta^ao 

A face que apresenta uma goteira e externa, 
sendo essa goteira limitada por uma crista que e 
posterior, a qual termina por uma apofise que e 
inferior. 

Conexoes 

O osso lacrimal articula-se com o frontal, o 
etmoide, o maxilar superior e o corneto inferior. 

Descri^ao 

O osso lacrimal ou unguis, e um osso que 
apresenta duas faces e quatro bordos. 

Face externa 

Esta face apresenta a crista lacrimal poste¬ 
rior (Crista lacrimalis posterior) (Fig. 28.1), que 
se continua inferiormente por uma pequena 
apofise, o hamulus lacrimalis (Hamulus lacri¬ 
malis) (Fig. 28.2). 

Atras da crista lacrimal posterior a face ex¬ 
terna e lisa, e adiante apresenta uma goteira que 
constitui, em cima, o sulco lacrimal (Sulcus la¬ 
crimalis) (Fig. 28.3) e, em baixo, conjuntamente 
com a face interna do maxilar superior, o canal 
lacrimo-nasal. 



Fig. 28 

Osso lacrimal visto pela face externa 
1. Crista lacrimal posterior - 2. Hamulus lacrimalis 
3. Sulco lacrimal. 

Face interna 

Esta face corresponde as fossas nasais (Fig. 
29.1), articulando-se atras com a face anterior das 
massas laterals do etmoide. 



Fig. 29 

Osso lacrimal visto pela face interna 

1. Superffcie relacionada com as fossas nasais. 

Bordo superior 

Articula-se com a apofise orbitaria interna 
do frontal. 

Bordo anterior 

Articula-se com a apofise montante do ma¬ 
xilar superior. 

Bordo inferior 

Articula-se com a apofise lacrimal do corneto 
inferior. 

Bordo posterior 

Articula-se com a lamina papiracia do 
etmoide e com o maxilar superior. 

I.I.2.4. OSSO NASAL (OS NASALE) 

Orienta^ao 

Dos dois bordos mais curtos do osso, o 
mais espesso e superior, e dos dois bordos mais 
longos, o mais curto e interno. A face convexa 
do osso e anterior e olha um pouco para cima 
e para fora. 

Conexoes 

O osso nasal articula-se com o outro osso 
nasal, o frontal, o etmoide e a apofise montante 
do maxilar superior 

Descri^ao 

O osso nasal, ou osso proprio do nariz, tern 
uma forma quadrilatera, com duas faces e qua¬ 
tro bordos. 
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Face anterior 

Esta face da insergao ao musculo piramidal 
do nariz e apresenta um orifi'cio vascular, que se 
abre na face posterior (Foramina nasalia) (Fig. 
30.1). 



1. Orifi'cio vascular 

Face posterior 

Esta face faz parte das fossas nasais e apre¬ 
senta o sulco etmoidal (Sulcus etmoidalis) (Fig. 
31.1), onde caminha o nervo naso-lobar. 



Fig. 31 

Osso nasal visto pela face posterior 
1. Sulco etmoidal 


Bordo superior 

Articula-se com a chanfradura nasal do fron¬ 


Bordo interno 

Articula-se com o outro osso nasal. 

Bordo inferior 

Articula-se com a cartilagem lateral do na¬ 
riz. 

Bordo externo 

Articula-se com a apofise montante do ma- 
xilar superior. 

1.1.2.5. CORNETO INFERIOR 

(CONCHA NASALIS INFERIOR) 

Orientagao 

O bordo que se apresenta enrolado sobre si 
mesmo e inferior, a face convexa e interna e a 
extremidade mais aguda do osso e posterior. 

Conexoes 

O corneto inferior articula-se com o osso 
etmoide, o maxilar superior, o osso lacrimal e o 
osso palatino. 

Descrigao 

Este osso apresenta duas faces, dois bordos 
e duas extremidades. 

Face interna 

Esta face olha para o septo das fossas nasais. 

Face externa 

Esta face limita, com a parede externa das 
fossas nasais, o meato inferior (Meatus inferior). 

Bordo superior 

Este bordo apresenta: a apofise lacrimal 
(Processus lacrimalis) (Fig. 32.1), que completa 
o canal lacrimo-nasal; a apofise maxilar (Proces¬ 
sus maxilaris) (Fig. 33.1), que se aplica contra o 
oriffcio do seio maxilar; e a apofise etmoidal 
(Processus ethmoidalis) (Fig. 32.2), que se arti- 
cula com a apofise unciforme do etmoide. 

Bordo inferior 

E um bordo livre e rugoso. 

Extremidade anterior 

Articula-se com a crista turbinal inferior 
do maxilar superior (Fig. 33.2). 


tal. 



© LIDEL - EDICOES TECNICAS 


Osteo-Artrologia da Cabeqa 


25 



Fig. 32 

Corneto inferior visto pelaface interna 
1. Apofise lacrimal - 2. Apofise etmoidal. 


Extremidade posterior 
Articula-se com a crista turbinal inferior do 
palatino (Fig. 33.3). 
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Fig. 33 

Corneto inferior visto pela face externa 
1. Apofise maxilar - 2. Extremidade anterior que se 
articula com a crista turbinal inferior do maxilar superior 
3. Extremidade posterior que se articula com a crista 
turbinal inferior do palatino. 

I.I.2.6. OSSO PALATINO 
(OS PALATINUM) 

Orientagao 

Das duas laminas que constituem o osso e se 
conjugam em angulo recto, a mais pequena e 
inferior. Nesta lamina o bordo articular mais 
espesso e interno e o bordo nao articular e conca vo 
e posterior. 

Conexdes 

O palatino articula-se com o outro osso 
palatino, o maxilar superior, o esfenoide, o etmoi- 
de, o corneto inferior e o vomer. 

Descrigao 

O palatino compoe-se de duas porgoes: a 
lamina horizontal e a lamina vertical. 


Lamina horizontal 

A lamina horizontal (Lamina horizontalis) 
(Fig. 36.1) tern uma forma quadrilatera, apre- 
sentando duas faces e quatro bordos. 

Face superior 

Esta face faz parte do pavimento das fossas 
nasais. 

Face inferior 

Esta face faz parte da aboboda palatina. 

Bordo posterior 

Este bordo, ao unir-se ao bordo posterior do 
outro osso palatino constitui, na linha mediana, a 
espinha nasal posterior (Spina nasalis posterior) 
(Fig. 34.1). 

Bordo interno 

Articula-se com o do outro osso palatino. 

Bordo anterior 

Articula-se com a apofise palatina do maxi¬ 
lar superior. 

Bordo externo 

Corresponde ao ponto de uniao das laminas 
vertical e horizontal. 

Lamina vertical 

A lamina vertical (Lamina perpendicularis) 
(Fig. 36.2) tern tambem uma forma quadrilatera, 
apresentando duas faces e quatro bordos. 

Face externa 

E constituida, indo de diante para tras, por 
quatro segmentos: o segmento sinusal (Fig. 35. 
1), que cobre parcialmente o oriffcio do seio 
maxilar; o segmento maxilar (Fig. 35.2) que se 
articula com o maxilar superior; o segmento 
interpterigo-maxilar (Fig. 35.3) que limita in- 
ternamente o fundo da fossa pterigo-maxilar e o 
segmento pterigoideu (Fig. 35.4) que se articula 
com a asa interna da apofise pterigoideia. 

O segmento maxilar apresenta a goteira pa¬ 
latina posterior (Sulcus palatinus major) (Fig. 
35.5) que, com outra goteira existente no maxilar 
superior, forma o canal palatino posterior. 
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Face interna 

Esta face apresenta a crista turbinal inferior 
(Crista conchalis) (Fig. 34.2), que se articulacom 
o corneto inferior e a crista turbinal superior 
(Crista ethmoidalis) (Fig. 34.3), que se 
articula com o corneto medio. 



Fig. 34 

Osso palatino visto pela face interna 
1. Espinha nasal posterior - 2. Crista turbinal inferior 
3. Crista turbinal superior - 4. Chanfradura 
esfeno-palatina 5. Apofise orbitaria 
6. Faceta palatina - 7. Faceta etmoidal 
8. Faceta esfenoidal - 9. Apofise esfenoidal. 


Bordo superior 

Este bordo apresenta, na sua porgao media, 
a chanfradura esfeno-palatina (Incisura spheno- 
palatina) (Fig. 34.4) que, com o corpo do esfenoide, 
forma o buraco esfeno-palatino, onde passam 
vasos e nervos. 

Esta chanfradura e limitada adiante pela 
apofise orbitaria (Processus orbitalis) (Fig. 34.5), 
que apresenta cinco facetas, sendo duas nao ar- 
ticulares e tres articulares. 

As facetas nao articulares sao: a faceta 
orbitaria (Fig. 35.6), que faz parte da orbita e 
a faceta pterigo-maxilar (Fig. 35.7), que faz 
parte da fossa pterigo-maxilar. 

As facetas articulares sao: a faceta pala¬ 
tina (Fig. 34.6) para o maxilar superior, a faceta 


etmoidal (Fig. 34.7) para o etmoide e a faceta 
esfenoidal (Fig. 34.8) para o esfenoide. 

A chanfradura esfeno-palatina e limitada, 
atras pela apofise esfenoidal (Processus sphe- 
noidalis)(Fig.34.9)que,juntamentecomaapofise 
pterigoideia, contribui para a constituigao do bu¬ 
raco pterigo-palatino (Fig. 35.8). 
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Fig. 35 

Osso palatino visto pela face externa 
1. Segmento sinusal - 2. Segmento maxilar - 3. Segmento 
interpterigo-maxilar - 4. Segmento pterigoideu 
5. Goteira palatina posterior - 6. Faceta orbitaria 
7. Faceta pterigo-maxilar - 8. Goteira que contribui para 
a forma^ao do buraco pterigo-palatino. 


Bordo anterior 

Este bordo relaciona-se com o orificio do 
seio maxilar e origina a apofise maxilar do pala¬ 
tino, que se articula com a parede interna do seio 
maxilar e com a apofise maxilar do corneto infe¬ 
rior. 

Bordo inferior 

Este bordo confunde-se com a lamina hori¬ 
zontal, destacando-se atras a apofise piramidal 
(Processus pyramidalis) (Fig. 36.3), quepreenche 
o espago situado entre as duas asas da apofise 
pterigoideia. 

Bordo posterior 

Este bordo relaciona-se com a asa interna da 
apofise pterigoideia. 
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Fig. 36 

Osso palatino visto pela face posterior 
1. Lamina horizontal - 2. Lamina vertical 
3. Apofise piramidal. 


I.I.2.7. VOMER (VOMER) 

Orienta^ao 

O bordo que apresenta uma goteira e superi¬ 
or, sendo essa goteira posterior. 

Conexoes 

O vomer articula-se com o esfenoide, o 
etmoide, os dois palatinos e os dois maxilares 
superiores. 

Descrigao 

O vomer faz parte da por§ao posterior do 
septo das fossas nasais e e constitufdo por duas 
faces e quatro bordos. 



Fig. 37 

Vomer visto pela face lateral direita 
1. Sulcos vasculares e nervosos - 2. Asas do vomer. 


Bordo inferior 

Este bordo articula-se com a aresta nasal, 
resultante da uniao dos bordos internos das 
apofises palatinas dos maxilares superiores e das 
laminas horizontais dos dois ossos palatinos. 

Bordo posterior 

Este bordo separa os oriffcios posteriores 
das fossas nasais ou coanes. 

Bordo anterior 

Este bordo articula-se com a lamina per¬ 
pendicular do etmoide e com a cartilagem do 
septo. 

1.1.2.8. MAXILAR INFERIOR OU 
MANDIBULA (MANDIBULA) 

Orienta^ao 

O bordo alveolar e superior e a concavidade 
do osso e posterior. Da-se ao osso uma ligeira 
inclinapao para baixo e para diante. 

Conexoes 

O maxilar inferior articula-se com os dois 
ossos temporais. 


Faces laterais 

Estas faces sao percorridas por sulcos vas¬ 
culares e nervosos (Sulcus vomeris) (Fig. 
37.1). 


Descritjao 

E um osso fmpar e mediano, constitufdo 
pelo corpo e por dois ramos. 


Bordo superior 

Este bordo apresenta uma goteira antero- 
-posterior, cujos labios constituem as asas do 
vomer (Ala vomeris) (Fig. 37.2), que se arti- 
culam com a crista esfenoidal inferior, para cons- 
tituir o canal esfeno-vomeriano mediano. 


Corpo da mandibula 

O corpo da mandibula (Corpus mandibulae) 
(fig.38.1) apresenta duas faces e dois bordos. 

Face anterior 

Esta face apresenta na linha mediana asinfise 
mentoniana, partindo da qual se encontra uma 
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crista, a linha obliqua externa (Linea obliqua) (Fig. 
38.2), que termina ao nfvel do bordo anterior do 
ramo do maxilar inferior. Ao nfvel do segundo 
dente pre-molar encontra-se o buraco mento- 
niano (Foramen mentale) (Fig. 38.3), por onde 
passam os vasos e o nervo do mesmo nome. 
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Fig. 38 

Maxilar inferior visto pela face antero-lateral 
1. Corpo da mandibula - 2. Linha obliqua externa 
3. Buraco mentoniano - 4. Alveolos dentarios - 5. Ramos 
da mandibula - 6. Chanfradura sigmoideia - 7. Apofise 
coronoideia - 8. Condilo mandibular - 9. Colo mandibular 
10. Angulo da mandibula -11. Tuberosidade masseterica. 

Face posterior 

Esta face apresenta na linha mediana quatro 
saliencias, duas superiores e duas inferiores, as 
apofises geni (Spina mentalis) (Fig. 39.1) e, para 
fora destas, a linha obliqua interna ou milo- 
-hioideia (Linea mylohyoidea) (Fig. 39.2), que 
da inser$ao ao musculo do mesmo nome. 

Para fora das apofises geni, encontra-se a 
fosseta sublingual (Fovea sublingualis) (Fig. 
39.3), para a glandula sublingual e, ao nfvel dos 
tres ultimosmolares, a fosseta submaxilar (Fovea 
submandibularis) (Fig. 39.4) para a glandula do 
mesmo nome. 

Bordo superior 

Este bordo apresenta alveolos (Alveoli den- 
tales) (Fig. 38.4), para implantagao dos dentes. 

Bordo inferior 

Este bordo apresenta, para fora da linha me¬ 


diana, a fosseta digastrica (Fossa digastrica) 
(Fig. 39.5), para insertjao do musculo digastrico. 

Ramos da mandibula 

Os ramos da mandibula (Ramus mandibulae) 
(Fig. 38.5) apresentam duas faces e quatro bor- 
dos. 

Face externa 

Esta face apresenta a tuberosidade mas¬ 
seterica (Tuberositas masseterica) (Fig 38.11), 
onde se insere o musculo masseter. 

Face interna 

Esta face apresenta o orificio do canal 
dentario inferior (Foramen mandibulae) (Fig. 
39.6), onde passam os vasos e nervo do mesmo 
nome. Este orificio esta limitado, adiante pela 
espinhadeSpix (Lingula mandibulae) (Fig. 39.7), 
ponto de referenda para a anestesia do nervo 
dentario inferior. Para tras do orificio do canal 
dentario inferior, encontra-se a tuberosidadepte- 
rigoideia (Tuberositas pterygoidea) (Fig. 39.8), 
onde se insere o musculo pterigoideu interno. 



Fig. 39 

Maxilar inferior visto pela face posterior 
1. Apofises geni - 2. Linha obliqua interna ou milo- 
-hioideia - 3. Fosseta sublingual - 4. Fosseta submaxilar 
5. Fosseta digastrica - 6. Orificio do canal dentario inferior 
7. Espinha de Spix - 8. Tuberosidade pterigoideia. 

Bordo superior 

Este bordo apresenta a chanfradura sigmoi¬ 
deia (Incisura mandibulae) (Fig. 38.6), por onde 
passam os vasos e o nervo massetericos. Adiante 
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desta chanfradura, existe a apdfise coronoideia 
(Processus coronoideus) (Fig. 38.7), onde se in¬ 
sere o musculo temporal. Atras, existe o condilo 
mandibular (Caput mandibulae) (Fig.38.8), que 
se articula com a cavidade glenoideia do tempo¬ 
ral. O condilo apresenta uma zona apertada, o 
colo mandibular (CoWummandlbulae) (Fig. 38.9). 

Bordo anterior 

Apresenta dois labios, um interno e outro 
externo. 

Bordos inferior e posterior 
A reuniao destes bordos constitui o angulo 
da mandibula (Angulus mandibulae) (Fig. 38.10). 

Canal Dentario Inferior 

O canal dentario inferior (Canalis mandi¬ 
bulae) comeqa no oriffcio do canal dentario infe¬ 
rior, atras da espinha de Spix, dirigindo-se depois 
para baixo e para diante, ate ao segundo dente 
pre-molar, onde se divide em dois canais secun- 
darios, um externo, constituindo o canal mento- 
niano, que se abre no buraco mentoniano, outro 
interno, o canal incisivo, que termina por baixo 
dos dentes incisivos. 

1.1.3. CABE£A OSSEA EM GERAL 

I.I.3.I. CRANIO EM GERAL 

O estudo da parede craniana e importante 
pela grande frequencia de traumatismos cranianos. 

As fontanelas (Fonticuli cranii) sao areas 
membranosas da aboboda craniana, existentes no 
recem-nascido e encontrando-se no ponto de jun- 
qao de varios ossos. 

As fontanelas mais importantes sao seis. 

A fontanela bregmatica ou grandefontanela 
(Fonticulus anterior) (Fig. 40.1), em forma de 
losango, situada entre o frontal, ainda separado, 
e os dois parietais. 

A fontanela lambdatica ou pequena fonta¬ 
nela (Fonticulus posterior) (Fig.40.2), triangular 
e situada entre o occipital e os parietais. 

A fontanela pterica (Fonticulus anterola- 
teralis ou sphenoidalis) (fig. 41.1), situada entre 
o frontal, o parietal, a grande asa do esfenoide e a 
© escama do temporal. 



Fig. 40 

Cranio do recem-nascido visto superiormente 
1. Fontanela bregmatica ou grande fontanela - 2. Fontanela 
lambdatica ou pequena fontanela. 


A fontanela asterica (Fonticulus posterola- 
teralis ou mastoideus) (Fig. 41.2), entre a apofise 
mastoideia, o parietal e o occipital. 



Fig. 41 

Cranio do recem-nascido visto lateralmente 
1. Fontanela pterica - 2. Fontanela asterica. 


A caixa craniana pode ser dividida em abd- 
bada (fig. 42) e base do cranio (Fig. 43), sendo os 
limites estabelecidos por um piano que passa pela 
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bossa frontal media (Fig. 42.1) e pela protu- 
berancia occipital exterior (Fig. 42.2). 
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Fig. 42 

Abobada do cranio 

1. Bossa frontal media - 2. Protuberancia occipital exterior. 

A base do cranio (Basis cranii) (Fig.43) e 
constitufdapelo frontal, etmoide, esfenoide, tem¬ 
poral e occipital. 

Na face endocraniana (Basis cranii interna) 
da base do cranio distinguem-se tres andares. 

O andar anterior (Fossa cranii anterior) (Fig. 

43.1) e limitado adiante pelo piano convencional 
que separa a abobada da base do cranio e atras 
pela goteira optica e pelo bordo posterior das 
pequenas asas do esfenoide. 

O andar medio (Fossa cranii media) (Fig. 

43.2) e limitado adiante pelo limite posterior do 
andar anterior e atras pelo bordo superior da 
lamina quadrilatera do esfenoide e pelo bordo 
superior do rochedo. 

O andar posterior (Fossa cranii posterior) 
(Fig. 43.3) e limitado adiante pelo limite posteri¬ 
or do andar medio e atras pelo piano convencio¬ 
nal que separa a base da abobada craniana. 

Os orificios por onde passam os nervos 
cranianos sao os seguintes: os orificios da lamina 


crivada do etmoide (Fig. 43.4) para o nervo 
olfactivo; o canal optico (Fig. 43.5) para o nervo 
optico; a fenda esfenoidal (Fig. 43.6) para os 
nervos motor ocular comum, patetico, oftalmico 
e motor ocular externo; o buraco grande redondo 
(Fig. 43.7) parao nervo maxilar superior, ramo do 
trigemio; o buraco oval (Fig. 43.8) para o nervo 
maxilar inferior; o canal auditivo interno (Fig. 
43.9) para os nervos facial, estato-acustico e 
intermediary de Wrisberg; o buraco lacero 
posterior (Fig. 43.10) para os nervos glossofa- 
rmgeo, pneumogastrico e espinhal; e o buraco 
condiliano anterior (Fig. 43.11) para o nervo 
grande hipoglosso. 

Os orificios de entrada de arterias na cavi- 
dade craniana sao os seguintes: o buraco occipital 
(Fig. 43.12) para as duas arterias vertebrais; o 
buraco carotidiano superior (Fig. 43.13) para a 
arteria carotida interna; o buraco pequeno re¬ 
dondo (Fig. 43.14) para a arteria menmgea media; 
e o buraco oval para a arteria pequena menmgea. 



Fig. 43 

Base do cranio vista pela face endocraniana 
1. Andar anterior da base do cranio - 2. Andar medio da 
base do cranio - 3. Andar posterior da base do cranio 
4. Orificios da lamina crivada do etmoide - 5. Canal optico 
- 6. Fenda esfenoidal - 7. Buraco grande redondo 
8. Buraco oval - 9. Canal auditivo interno - 10. Buraco 
lacero posterior -11. Buraco condiliano anterior 
12. Buraco occipital - 13. Buraco carotidiano superior 
14. Buraco pequeno redondo - 15. Sutura esfeno-etmoidal 
16. Sutura fronto-etmoidal. 
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Os orificios por onde passam veias sao: o 
buraco lacero posterior para a veia jugular in¬ 
terna e varios orificios que dao passagem a veias 
emissarias (veias emissarias de Santorini, mas- 
toideia, condiliana posterior), que estabelecem a 
comunicagao entre os seios cranianos e veias 
extracranianas. 

A maioria das fracturas do cranio irradia da 
abobada para a base. Este facto foi estabelecido 
pelos trabalhos fundamentals de Trelat e Fe- 
lizet. 

O cranio, apesar de uma rigidez aparente, 
constitui uma cavidade com paredes elasticas e 
deformaveis, quando sujeito a choques, sendo a 
base mais fragil e a abobada mais resistente. 

Pode considerar-se na base do cranio uma 
porgao central, muito resistente, a porgao basilar, 
que se estende do buraco occipital a sela turca. 
A esta porgao vem convergir seis arcos botantes, 
dois fmpares e medianos e quatro pares e late¬ 
rals. 

O arco botante anterior (Fig. 44.1) e for- 
mado pela regiao fronto-etmoidal, que se estende 
para diante da sela turca. 

Os arcos botantes antero-laterais (Fig. 44.2) 
correspondem as pequenas e as grandes asas do 
esfenoide. 

Os arcos botantespostero-laterais (Fig.44.3) 
sao formados pelas porgoes petro-mastoideias. 

O arco botante posterior (Fig. 44.4) e cons¬ 
titut'd© pela regiao situada atras do buraco occi- 



Cranio visto lateralmente mostrando os arcos botantes 
1. Arco botante anterior 

2. Arco botante antero-lateral 

3. Arco botante postero-lateral 

© 4. Arco botante posterior. 


Entre estes arcos botantes encontram-se pon - 
tosfracos, condicionados pela diminuigao da es- 
pessura da parede ossea e pelo seu grande numero 
de orificios: no andar anterior, situa-se a bossa 
orbitaria (Fig. 45.2); no andar medio, ao nivel da 
grande asa do esfenoide (Fig. 45.3) e no vertice do 
rochedo (Fig. 45.4); e no andar posterior, ao nfvel 
das fossas cerebelosas do occipital (Fig. 45.5). 
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Fig. 45 

Pontos fracos observados na base do cranio 
1. Regiao etmoido-frontal - 2. Bossa orbitaria - 3. Grande 
asa do esfenoide - 4. Vertice do rochedo - 5. Fossa 
cerebelosa do occipital. 

1.132. FACE EM GERAL 

O macigo facial e escavado por algumas 
cavidades, sendo uma fmpar e mediana, a cavidade 
bucal e tres pares e comuns ao cranio e a face, as 
fossas nasais, as cavidades orbitarias e as fossas 
pterigo-maxilares. 

1.1.3.2.1. Cavidade Bucal 

A cavidade bucal 6 limitada, adiante e aos 
lados, pelo maxilar inferior e pelas arcadas alveolo- 
-dentarias dos maxilares superiores e inferior e, 
em cima, pela aboboda palatina, constitufda pelas 
laminas horizontais dos palatinos (Fig.46.1) e 
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pelas apofises palatinas dos maxilares superiores 
(Fig. 46.2). 



Fig. 46 

Cavidade bucal ossea 

L Lamina horizontal do palatino - 2. Apofise palatina do 
maxilar superior. 


A parede superior ou abobada e constituida 
pelos ossos nasal (Fig, 48.1), frontal (espinha 
nasal) (Fig. 48.2), etmdide (lamina crivada) (Fig. 
48.3) e esfenoide (corpo) (Fig. 48.4). 



Fig. 48 

Parede superior ou aboboda ossea dasfossas nasais 
1. Osso nasal - 2. Espinha nasal do frontal - 3. Lamina 
crivada do etmoide - 4. Corpo esfenoidal. 


1.1.3.2.2. Fossas Nasais 

As fossas nasais (Cavitas nasi) encontram- 
-se por cima da cavidade bucal, por baixo da ca¬ 
vidade do cranio e por dentro das cavidades 
orbitarias, sendo constitufdas por quatro paredes. 

A parede externa e constituida pela face 
interna do maxilar superior (Fig. 47.1), esfenoide 
(apofise pterigoideia) (Fig. 47.2), osso lacrimal 
(Fig. 47.3), palatino (lamina vertical) (Fig. 47.4), 
corneto inferior (Fig. 47.5) e etmoide (massa 
lateral) (Fig. 47.6). 



A parede inferior ou pavimento 6 constitu¬ 
ida pelo maxilar superior (apofise palatina) (Fig. 

49.1) e pelo palatino (lamina horizontal) (Fig. 

49.2) . 


2 



Fig. 49 

Parede inferior ou pavimento osseo dasfossas nasais 
1. Apofise palatina do maxilar superior - 2. Lamina 
horizontal do palatino. 


Fig. 47 

Parede externa ossea dasfossas nasais 
1. Face interna do maxilar superior - 2. Apofise 
pterigoideia do esfenoide - 3. Osso lacrimal - 4. Lamina 
vertical do palatino - 5. Corneto inferior - 6. Massa lateral 
do etmdide - 7. Sutura lacrimo-conchal. 


A parede interna ou septo (Septum nasi 
osseum) e constituida pelo vomer (Fig. 50.1), 
pelo etmdide (lamina perpendicular) (Fig. 50.2) e 
ainda pela cartilagem do septo. 
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Fig. 50 

Parede interna ou septo osseo das fossas riasais 
1. Vomer - 2. Lamina perpendicular do etmoide. 


1.1.3.2.3. Cavidades orbitarias ou orbitas 

As cavidades orbitarias ou orbitas estao 
situadas por fora das fossas nasais, por cima dos 
maxilares superiores e por baixo da base do 
cranio, tendo a forma de uma piramide qua¬ 
drangular, com quatro faces, uma base e um 
vertice. 

A parede superior ou abobada e constituida 
pelo frontal (fossa orbitaria) (Fig. 51.1) e pelo 
esfenoide (pequena asa) (Fig. 52.2). 
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4 5 3 

Fig. 51 

Cavidade orbitaria ossea ou orbita 


1. Fossa orbitaria do frontal - 2. Pequena asa do esfenoide 
3. Apofise piramidal do maxilar superior - 4. Apofise 
orbitaria do malar - 5. Apofise orbitaria do palatino 
6. Apofise montante do maxilar superior - 7. Osso lacrimal 
8. LSmina papiracia do etmoide - 9. Corpo do esfendide 
10. Grande asa do esfenoide. 


A parede inferior ou pavimento e consti¬ 
tuida pelo maxilar superior (apofise piramidal) 
(Fig. 51.3), pelo malar (apofise orbitaria) (Fig. 

51.4) e pelo palatino (apofise orbitaria) (Fig. 

51.5) . 

A parede interna e constituida pelo maxilar 
superior (apofise montante) (Fig. 51.6), pelo osso 
lacrimal (Fig. 51.7), pelo etmoide (lamina pa¬ 
piracia) (Fig. 51.8) e pelo esfenoide (corpo) (Fig. 
51.9). 

A parede externa e constituida pelo esfenoi¬ 
de (grande asa) (Fig. 51.10) e pelo malar (apofise 
orbitaria) (Fig. 51.4). 

1.1.3.2.4. Fossa Pterigo-maxilar 

A fossa pterigo-maxilar e uma escavagao 
que esta situada atras do maxilar superior, por 
baixo da grande asa do esfenoide e para fora da 
apofise pterigoideia, sendo constituida por tres 
paredes, uma base e um vertice. 

A parede anterior 6 formada pelo maxilar 
superior (tuberosidade) (Fig. 52.1). 

A parede superior 6 constituida pelo es- 
fenoide (grande asa) (Fig. 52.2). 

A parede interna 6 formada pelo esfenoide 
(apofise pterigoideia) (Fig. 52.3). 

O vertice encontra-se relacionado com a 
por§ao superior da apofise pterigoideia. 

A base e aberta e olha para fora. 



Fig. 52 

Fossa pterigo-maxilar 

1. Tuberosidade do maxilar superior - 2. Grande asa do 
esfenoide - 3, Apofise pterigoideia do esfenoide. 
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1.1.4. OSSO HIOIDE (OS HYOIDEUM) 

E APARELHO HIOIDEU 

Orientagao 

A concavidade do osso e posterior e o bordo 
do qual se destacam duas apofises e superior. 

Descrigao 

Trata-se de um osso lmpar, mediano, situa- 
do na porgao anterior do pescogo, em forma de 
um U maiusculo, sendo constitufdo pelo corpo e 
por quatro cornos. 

Corpo 

O corpo (Corpus) (Fig.53.1) apresenta duas 
faces e dois bordos. 

Face anterior 

Da insergao aos musculos genio-hioideu, 
genio-glosso, hio-glosso, milo-hioideu, digastrico 
e estilo-hioideu. 

Face posterior 

Esta face da insergao ao musculo tiro-hioideu. 

Bordo superior 

Este bordo da insergao a membrana hio- 
glossa. 

Bordo inferior 

Este bordo da insergao aos musculos esterno- 
cleido-hioideu, omo-hioideu e tiro-hioideu. 



Fig 53. 

Osso hioide visto pelaface anterior 
1. Corpo - 2. Grande corno - 3. Pequeno como 


Grandes cornos 

Os grandes cornos (Cornu majus) (Fig 53.2) 
dirigem-se horizontalmente para fora, para tras e 
para cima, sendo constituidos por uma base, que 
se articula com o corpo do osso e um vertice que 
apresenta o tuberculo hioideu (Fig. 54.1) onde 
se insere o ligamento tiro-hioideu lateral e 
duas faces e dois bordos, onde se vao inserir mus¬ 
culos. 



1.Tuberculo hioideu. 


Pequenoscornos 

Os pequenos cornos (Cornu minus) (Fig. 
53.3) dirigem-se obliquamente para cima, para 
fora e para tras, sendo constituidos pelo corpo, 
onde se vao inserir musculos, a base, que corres- 
ponde ao corpo do osso e o vertice, onde se insere 
o ligamento estilo-hioideu. 

Ligamento estilo-hioideu 

O ligamento estilo-hioideu (Ligamentum 
stylohyoideum) e um ligamento fibroso, que se 
estende do vertice da apofise estiloideia ate ao 
vertice do pequeno corno do osso hioide. 

Aparelho Hioideu 

No embriao humano, a cartilagem de Rei¬ 
chert faz parte do segundo arco branquial ou arco 
hioideu. No decurso do desen volvimento, di vide- 
-se num segmento distal ou pequeno corno do 
osso hioide, num segmento medio que constitui o 
ligamento estilo-hioideu e num segmento proxi¬ 
mal que e a apofise estiloideia. 
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A estes tres segmentos, junta-se, ainda, um 
segmento derivado do terceiro arco e que cons- 
titui o grande corno do osso hioide. 

Por vezes, o segmento medio da cartila- 


gem de Reichert torna-se osseo, formando 
-se deste modo o aparelho hioideu, que sen 
do normal noutras especies o nao e no ho 
mem. 


1.2. ARTROLOGIA DA CABECA 


As articulagoes da cabega compreendem 
tres grupos: as articulagoes cranianas entre os 
ossos do cranio, as articulagoes faciais entre os 
ossos da face e as articulagoes cranio-faciais 
entre os ossos do cranio e da face e das quais a 
mais importante e a articulagao temporo-maxilar. 

1.2.1. ARTICULAGOES CRANIANAS, 
FACIAIS E CRANIO-FACIAIS 

Os ossos do cranio e da face articulam-se 
entre si, por interposigao de tecido fibroso ou de 
tecido cartilagmeo, constituindo, as primeiras, as 
suturas ou sinfibroses e as segundas, as sincon- 
droses. Entre as articulagoes cranio-faciais uma 
e movel, a articulagao temporo-maxilar. 

1.2.1.L SUTURAS OU SINFIBROSES 

CRANIANAS (SUTURAE CRANII) 

As suturas cranianas (Suturae cranii) unem 
entre si os varios ossos da cabega ossea. 

A sutura fronto-parietal (Sutura coronalis) 
(Fig. 55.1), situada entre os ossos frontal e 
parietais. 

A sutura sagital (Sutura sagittalis) (Fig. 
56.1), situada entre os dois ossos parietais. 

A sutura lambdatica (Sutura lambdoidea) 
(Fig. 56.2), situada entre os ossos parietais e 
occipital. 

A sutura occipito-mastoideia (Sutura oc- 
cipitomastoidea) (Fig. 55.2), situada entre o 
occipital e a apofise mastoideia. 

A sutura esfeno-frontal (Sutura spheno- 
frontalis) (Fig. 55.3), situada entre o frontal e a 
grande asa do esfenoide. 

A sutura esfeno-etmoidal (Sutura sphe- 
noethmoidalis) (Fig. 43.15), situada entre o 
esfenoide e a lamina criVada do etmoide. 



Fig. 55 

Cabega ossea vista pela face lateral 

I. Sutura fronto-parietal - 2. Sutura occipito-mastoideia 
3. Sutura esfeno-frontal - 4. Sutura esfeno-escamosa 

5. Sutura esfeno-parietal - 6. Sutura escamosa - 7. Sutura 
parieto-mastoideia - 8. Sutura escamo-mastoideia 
9. Sutura fronto-nasal - 10. Sutura fronto-maxilar 

II. Sutura fronto-lacrimal - 12. Sutura fronto-zigomatica 
13. Sutura zigomatico-maxilar - 14. Sutura esfeno-maxilar 

15. Sutura temporo-zigomatica - 16. Sutura lacrimo- 
-maxilar. 

A sutura esfeno-escamosa (Sutura sphe- 
nosquamosa) (Fig. 55.4), situada entre a grande 
asa do esfenoide e a escama do temporal. 

A sutura esfeno-parietal (Sutura spheno- 
parietalis) (Fig. 55.5), situada entre a grande asa 
do esfenoide e o parietal. 

A sutura escamosa (Sutura squamosa) (Fig. 
55.6), situada entre a escama do temporal e o 
parietal. 

A sutura frontal ou metopica (Sutura me- 
topica) (Fig. 57.1), situada entre as duas metades 
do frontal, existindo ate ao 6° ano de vida. 
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A sutura etmoido-lacrimal (Sutura ethmoi- 
dolacrimalis) (Fig. 57.3), entre a lamina papiracia 
do etmoide e o lacrimal. 

A sutura esfeno-vomeriana (Sutura sphe- 
novomeriana) (Fig.57.4), entre a crista esfenoidal 
e as asas do vomer. 

A sutura esfeno-zigomatica (Sutura sphe- 
nozygomatica) (Fig. 57.5), entre a grande asa do 
esfenoide e o malar. 

A sutura esfeno-maxilar (Sutura spheno- 
maxillaris) (Fig. 55.14), entre a apofise pterigoi- 
deia e o maxilar superior. 

A sutura temporo-zigomatica (Sutura tem- 
porozygomatica) (Fig. 55.15), entre a apofise 
zigomatica do temporal e o malar. 

A sutura internasal (Sutura internasalis) 
(Fig. 57.6), entre os ossos nasais. 

A sutura naso-maxilar (Sutura nasomaxil- 
laris) (Fig. 57.7), entre o osso nasal e a apofise 
montante do maxilar superior. 


A sutura parieto-mastoideia (Sutura parie- 
tomastoidea) (Fig. 55.7), situada entre o parietal 
e a apofise mastoideia. 

A sutura escamo-mastoideia (Sutura squa- 
momastoidea) (Fig.55.8),situadaentreaescama 
do temporal e a apofise mastoideia. 

A suturafronto-nasal (Sutura frontonasalis) 
(Fig. 55.9), situada entre o frontal e o osso nasal. 

A sutura fronto-etmoidal (Sutura fronto- 
ethmoidalis) (Fig. 43.16), situada entre o frontal 
e o etmoide. 

A sutura fronto-maxilar (Sutura fronto- 
maxilaris) (Fig.55.10), entre a apofise orbitaria 
interna do frontal e a apofise montante do maxilar 
superior. 

A sutura fronto-lacrimal (Sutura fronto- 
lacrimalis) (Fig. 55.11), entre o frontal e o osso 
lacrimal. 

A sutura fronto-zigomatica (Sutura fronto- 
zygomatica) (Fig. 55.12), entre a apofise orbitaria 
externa do frontal e o osso malar. 

A sutura zigomatico-maxilar (Sutura zygo- 
maticomaxillaris) (Fig. 55.13), entre o maxilar 
superior e o malar. 

A sutura etmoido-maxilar (Sutura ethmoi- 
domaxillaris) (Fig. 57.2), entre a lamina papiracia 
do etmoide e o maxilar superior. 


Fig. 56 

Cabega ossea vista pelaface posterior 
1. Sutura sagital - 2. Sutura lambdatica. 


Fi8 ' 57 

Cabega ossea vista pelaface anterior 
1. Sutura frontal ou metopica- 2. Sutura etmoido-maxilar 
3, Sutura etmoido-lacrimal -4. Sutura esfeno-vomeriana 
5. Sutura esfeno-zigomatica - 6. Sutura internasal 
7. Sutura naso-maxilar - 8. Sutura intermaxilar - 9. Sutura 
palato-maxilar - 10. Sutura palato-etmoidal. 
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A sutura lacrimo-maxilar (Sutura lacrimo- 
maxillaris) (Fig. 55.16), entre o osso lacrimal e a 
apofise montante do maxilar superior. 

A sutura lacrimo-conchal (Sutura lacrimo- 
conchalis) (Fig. 47.7), entre o corneto inferior e o 
osso lacrimal. 

A sutura intermaxilar (Sutura interma- 
xillaris) (Fig. 57.8), entre os maxilares supe- 
riores. 

A sutura palato-maxilar (Sutura palato- 
maxillaris) (Fig. 57.9), entre o palatino e o maxi¬ 
lar superior. 

A sutura palato-etmoidal (Sutura palato- 
ethmoidalis) (Fig. 57.10), entre o palatino e o 
etmoide. 

A sutura palatina mediana (Sutura palatina 
mediana) (Fig. 58.1), entre as apofises palatinas 
dos maxilares superiores. 

A sutura palatina transversa (Sutura palatina 
transversalis) (Fig. 58.2), entre a apofise palatina 
do maxilar superior e a lamina horizontal do 
palatino. 

1.2.1.2. SINCONDROSES CRANIANAS 
(SYNCHONDROSES CRANII) 

As sincondroses cranianas (Synchon¬ 
droses cranii), unem entre si ossos da cabega 
e vao desaparecendo com a ossificagao progres¬ 
siva. 

A sincondrose esfeno-occipital (Synchon¬ 
drosis spheno-occipitalis) (Fig. 58.3), entre a 
lamina quadrilatera do esfenoide e o occipital. 

A sincondrose esfeno-petrosa (Synchon¬ 
drosis sphenopetrosa) (Fig. 58.4), entre o esfe¬ 
noide e o rochedo. 

A sincondrose petro-occipital (Synchon¬ 
drosis petro-occipitalis) (Fig. 58.5), entre o ro¬ 
chedo e o occipital, sendo a continuagao 
cartilaglnea antero-interna do buraco lacero pos¬ 
terior. 

A sincondrose intra-occipital posterior 
(Synchondrosis intra-occipitalis posterior) (Fig. 

58.6) , entre os nucleos de ossificagao posteriores 
e os dois nucleos medianos do occipital. 

A sincondrose intra-occipital anterior 
(Synchondrosis intra-occipitalis anterior) (Fig. 

58.7) , entre os nucleos de ossificagao anterior e os 
dois nucleos medianos do occipital. 



Fig. 58 

Cabega ossea vista pela face inferior 
1. Sutura palatina mediana- 2. Sutura palatina transversa 
3. Sincondrose esfeno-occipital - 4. Sincondrose esfeno- 
-petrosa- 5. Sincondrose petro-occipital - 6. Sincondrose 
intra-occipital posterior - 7. Sincondrose intra-occipital 
anterior. 


1.2.13 ARTICULACAO TEMPORO- 
-MAXILAR (ARTICULATIO 
TEMPOROMANDIBULARIS) 

Classificagao 

Bicondilo-meniscartrose conjugada. 

Superficies Articulares 

A articulagao temporo-maxilar estabelece- 
-se entre superficies articulares que pertencem ao 
maxilar inferior e ao temporal. 

A superfi'cie temporal e constituida pelo 
condilo do temporal e atras deste pela cavidade 
glenoideia. 

O condilo do temporal ou raiz transversa da 
apofise zigomatica (Fig. 59.1), e a raiz transversa 
da apofise zigomatica, sendo convexa de diante 
para tras, e ligeiramente concava de fora para 
dentro. 
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A cavidade glenoideia (Fig. 59.1), e uma 
depressao que se divide em duas partes pela 
cisura de Glaser. A porgao anterior, articular, 
constitui a cavidade glenoideia propriamente 
dita e a porgao posterior, nao articular, e formada 
em grande parte pela parede anterior do canal 
auditivo externo. 

A superficie maxilar e constitufda pelo 
condilo do maxilar inferior (Fig. 59.2), sendo 
uma saliencia elfptica, cujo grande eixo se 
dirige obliquamente para dentro e para tras. 

Menisco Interarticular 

O menisco interarticular (Discus articularis) 
(Fig. 59.4), torna-se necessario porque as duas 
superficies articulares nao concordam entre si, 
pois enquanto que o condilo do maxilar e for- 
temente convexo, a superficie temporal e simul- 
taneamente concava e convexa. O menisco 
interarticular, tern uma forma elfptica, apresen- 
tando uma face antero-superior, que se aplica ao 
condilo do temporal e uma face postern-inferior, 
que se ajusta ao condilo do maxilar inferior. 

Atras, o menisco e mais espesso que adiante 
e no centro muito mais fino, podendo mesmo 
existir um oriffcio. 


Meios de Uniao 

As duas superficies articulares estao manti- 
das em posigao pela capsula articular, que c 
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Fig. 59 

Articulaqdo temporo-maxilar seccionada 
1. Superficie articular constitufda pelo condilo do temporal 
e pela cavidade glenoideia do temporal - 2. Superficie 
articular constitufda pelo condilo do maxilar inferior 
3. Capsula articular - 4. Menisco interarticular 

5, Membrana sinovial superior ou temporo-meniscal 

6. Membrana sinovial inferior ou maxilo-meniscal. 


reforgada por dois ligamentos laterals, um exter¬ 
no e outro interno. 

Capsula Articular 

A capsula articular (Fig. 60.1 e 59.3) inse- 
re-se: em baixo, ao nfvel do colo do condilo do 
maxilar inferior e em cima, na raiz transversa da 
apofise zigomatica ao nfvel do tuberculo zigo- 
matico anterior, adiante da cisura^de Glaser e 
ainda na espinha do esfenoide. 

A face interna da capsula adere ao menisco 
interarticular em toda a sua extensao, dividindo 
cavidade articular em duas porgoes, uma temporo- 
-meniscal e outra menisco-maxilar. A capsula e 
constitufda por fibras longas superficiais, que se 
estendem do temporal ao maxilar inferior e por 
fibras curtas, que se dirigem do temporal ou do 
maxilar inferior, para a porgao periferica do 
menisco. As fibras curtas formam na porgao 
posterior da capsula um feixe fibro-elastico, o 
freio temporo-meniscal posterior. 



Fig 60 

Articulaqdo temporo-maxilar vista pela face externa 
1. Capsula articular - 2. Ligamento lateral externo 
3. Ligamento estilo-maxilar. 


Ligamento lateral externo 

O ligamento lateral externo (Ligamentum 
laterale) (Fig. 60.2), insere-se em cima no tu¬ 
berculo zigomatico anterior e na raiz longitudinal 
da apofise zigomatica. Daf, as suas fibras diri- 
gem-se para baixo e para tras, para se inserirem na 
porgao postero-externa do colo do condilo do 
maxilar inferior. 
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Ligamento lateral interno 
O ligamento lateral interno (Ligamentum 
mediale) (Fig. 61.1), esta situado na porgao inter¬ 
na da capsula. Insere-se no rebordo interno da 
cavidade glenoideia, dirigindo-se depois os seus 
feixes para baixo e para tras, para se inserirem na 
porgao postero-interna do colo do condilo do 
maxilar inferior. 

Ligamentos acessorios 
Os ligamentos acessorios sao ligamentos a 
distancia, que contribuem, de uma maneira indi¬ 
recta, para a manutengao da posigao das superficies 
articulares. 

O ligamento esfeno-maxilar (Ligamentum 
sphenomandibulare) (Fig. 61.2), insere-se na es- 
pinha do esfenoide e na espinha dfe Spix. 



Fig 61 

Articulagao temporo-maxilar vista pela face interna 
1. Ligamento lateral interno - 2. Ligamento esfeno-maxilar 
3. Ligamento pterigo-maxilar. 


O ligamento estilo-maxilar (Ligamentum 
stylomandibulare) (Fig. 60.3), insere-se naapofise 
estiloideia e no bordo posterior do ramo mandi¬ 
bular, proximo do angulo do maxilar inferior. 

O ligamento pterigo-maxilar ou aponevrose 
bucinato-farmgea (Fig. 61.3), insere-se na asa 
interna da apofise pterigoideia e na porgao mais 
recuada do bordo alveolar do maxilar inferior. 

Sinoviais 

O menisco interarticular, unido a capsula, 
divide a cavidade articular em duas porgoes, pelo 
quepodem considerar-seduas sinoviais distintas: 
uma superior ou temporo-meniscal (Membrana 
synovialis superior) (Fig. 59.5), entre o menisco 
e o temporal e outra inferior ou maxilo-meniscal 
(Membrana synovialis inferior) (Fig. 59.6), entre 
o menisco e o condilo do maxilar inferior. Estas 
duas cavidades sinoviais, podem comunicar en¬ 
tre si, quando existe o orificio meniscal. 

Mecanica Articular 

A articulagao temporo-maxilar pode execu- 
tar tres tipos de movimentos. 

Movimentos de abaixamento e de elevagao, 
que se efectuam em torno de um eixo transversal, 
que passa um pouco por cima do orificio do canal 
dentario inferior. 

Movimentos de projecgao para diante ou 
propidsdo e de projecgdo para trasoxx retropulsao, 
sao executados segundo um piano sagital e muito 
limitados no homem. Nos movimentos de pro¬ 
jecgao para diante, o maxilar dirige-se para a 
frente e no de projecgao para tras, dirige-se para 
tras. 

Movimentos de lateralidade ou didugao, em 
que o mento se desloca alternadamente para a 
direita e para a esquerda. 
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OSTEO-ARTROLOGIA DA COLUNA 
VERTEBRAL 


2.1. OSTEOLOGIA DA COLUNA VERTEBRAL 


A coluna vertebral, coluna raquidiana ou 
raquis (Columna vertebralis), situa-se na por§ao 
posterior e mediana do tronco e divide-se em quatro 
porgoes: cervical, dorsal ou toracica, lombar e 
sacro-cocdgea. 

O raquis e constitufdo por 33 ou 34 vertebras, 
sendo sete vertebras cervicais (Vertebrae cervica- 
les), doze vertebras dorsais (Vertebrae thoracicae), 


cinco vertebras lombares (Vertebrae lumbales), 
cinco vertebras sagradas, que se encontram 
soldadas, para constituirem uma pe$a ossea unica, 
o sacro (Os sacrum), e quatro ou cinco vertebras 
coccfgeas, que constituem tambem uma pe?a ossea 
unica, o coccix (Os coccygis). 

Sob o ponto de vista morfologico, as vertebras 
podem classificar-se: 


Vertebras 


Tfpicas ou verdadeiras 


Isologas 


Comuns 

Especiais 


Heterologas 


A tfpicas ou soldadas 


Alomorficas 

Alotroficas 


As vertebras tipicas ou verdadeiras, sao 
vertebras independentes e podem dividir-se em 
vertebras isologas e heterologas. 

As vertebras isologas, assemelham-se as 
vertebras esquematicas, podendo ser de dois 
tipos: as vertebras comuns, sem caracterfsticas 
especiais, sendo a 3 a , 4 a e 5 a vertebras cervicais, as 
2 a , 3 a , 4 a , 5 a , 6 a , 7 a , 8 a e 9 a vertebras dorsais e as 
l a , 2 a , 3 a e 4 a vertebras lombares, e as verte¬ 
bras especiais, apresentando caracterfsticas 
particulars, sendo a 6 a e a T vertebras cervicais, 
as l a ,10\ 11 a e 12 a vertebras dorsais e a 5 a vertebra 
lombar. 

As vertebras heterologas, diferem um pouco 


das vertebras esquematicas, sendo deste tipo o 
atlas e o axis. 

As vertebras atipicas ou soldadas sao ver¬ 
tebras em que houve altera^oes da forma e do 
desenvolvimento, afastando-se das vertebras 
esquematicas, podendo dividir-se em vertebras 
alomorficas e alotroficas. 

As vertebras alomorficas sao caracterizadas 
por apiesentarem alteragdes na forma, como o sacro 
e o coccix. 

As vertebras alotroficas sao caracterizadas 
por apresentarem alteragdes do desenvolvimento, 
como as vertebras cranianas (occipital, esfeno-pa- 
rietal, esfeno-frontal e etmoido-nasal) e isto 
segundo a teoria vertebral do cranio. 
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2.1.1. CARACTERISTICAS GERAIS 
DAS VERTEBRAS 

Orientagao Geral da Vertebra 

A porgao mais volumosa e cilindroide da 
vertebra e anterior, e o conjunto das apofises ou 
saliencias ligadas a esta parte do osso, dirige-se 
para tras e para baixo. 

Descrigao 

Todas as vertebras apresentam o corpo 
vertebral, o buraco vertebral, a apofise espinhosa, 
as apofises transversas, as apofises articulares, as 
laminas vertebrais e os pediculos. 

O conjunto de todas as apofises, as laminas e 
os pediculos, constitui o arco vertebral (Arcus 
vertebralis) (Fig. 62.1) e a sobreposigao de todos 
os buracos vertebrais origina o canal vertebral ou 
canal raquidiano (Canalis vertebralis). 

Corpo vertebral 

O corpo vertebral (Corpus vertebralis), tem 
a forma de um segmento cilmdrico, com uma face 
superior, uma face inferior e uma face circun- 
ferencial. 

Buraco vertebral 

O buraco vertebral (Foramen vertebrale) 
(Fig. 62.2), encontra-se situado entre o corpo 
vertebral adiante e o arco vertebral atras e aos lados. 

Apofise espinhosa 

A apofise espinhosa (Processus spinosus) 
(Fig. 62.3), apresenta a forma de uma espinha, 
ifnpar e mediana, que se origina no angulo de uniao 
das laminas. 

Apofises transversas 

As apofises transversas (Processus transver- 
sus) (Fig. 62.4), em numero de duas, uma direita e 
outra esquerda, dirigem-se transversalmente para 
fora. 

Apofises articulares 

As apofises articulares (Processus articularis 
ou Zygapophysis) (Fig. 62.5), em numero de 
quatro, sendo duas superiores e duas inferiores, 
implantam-se no ponto de uniao dos pediculos e 
das laminas. 

As apofises articulares superiores (Processus 


articularis superior) articulam-se com as apofises 
articulares inferiores das vertebras suprajacentes e 
as apofises articulares inferiores (Processus 
articularis inferior) articulam-se com as apofises 
articulares superiores das vertebras infrajacentes. 

Laminas vertebrais 

As laminas vertebrais (Lamina arcus verte¬ 
bralis) (Fig. 62.6), em numero de duas, uma direita 
e outra esquerda, tem uma forma quadrilatera e 
constituem a parede postero-lateral do buraco 
vertebral. 

Pediculos 

Os pediculos (Pediculus arcus vertebralis) 
(Fig. 62.7), sao duas porgoes osseas, finas e 
estreitas, que unem, de cada lado, o corpo vertebral 
a base da apofise transversa, lamina e apofises 
articulares. Cada pedfculo apresenta em cada bordo 
uma chanfradura (Incisura vertebralis superior/ 
inferior) (Fig. 62.8), e cada uma constitui com a 
chanfradura da vertebra adjacente, um orificio, o 
buraco de conjugagao (Foramen intervertebrale) 
(Fig. 62.9). 



Vertebras dorsais sob repos tas e vistas pela face superior 
1. Arco vertebral - 2. Buraco vertebral - 3. Apofise 
espinhosa - 4. Apofise transversa - 5. Apofise articular 
6. Lamina vertebral - 7. Pediculo - 8. Chanfradura do 
pedfculo - 9. Buraco de conjugagao. 
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2.1.2. CARACTERISTICAS PROPRIAS 
DAS VERTEBRAS DE CADA REGIAO 

As vertebras cervicais, dorsais e lombares, 
apresentam caracteristicas que as diferenciam en- 
tre si. 

2.I.2.I. VERTEBRAS CERVICAIS 
(VERTEBRAE CERVICALES) 

As vertebras cervicais sao sete, identificadas 
de Cl a CVII. 

O corpo (Fig. 63.1) apresenta, nas duas 
extremidades laterals da face superior, as apofises 
semilunares (Uncus corporis) (Fig. 63.2) e na face 
inferior, duas chanfraduras que respondem as 
apofises semilunares da vertebra infrajacente. 

O buraco vertebral (Fig. 63.3) e triangular de 
base anterior. 

A apofise espinhosa (Fig. 63.4) bifurca-se ao 
nfvel do seu vertice, para constituir dois tuberculos, 
sendo por isso apofises bituberculadas (Fig. 63.5). 


5 



Fig. 63 

Vertebra cervical vista pelaface superior 
1. Corpo - 2. Apofise semilunar - 3. Buraco vertebral 
4. Apofise espinhosa - 5. Tuberculos da apofise espinhosa 
6. Apofise transversa - 7. Tuberculo anterior - 8. Tuberculo 
posterior - 9. Goteira transversaria - 10. Buraco 
transversario -11. Apofise articular superior - 12. Lamina. 

As apofises transversas (Fig. 63.6), terminam 
por duas saliencias: o tuberculo anterior (Tuber- 
culum anterius) (Fig. 63.7) e o tuberculo posterior 
(Tuberculum posterius) (Fig. 63.8). A face superior 


das apofises transversas apresenta a goteira 
transversaria (Sulcus nervi spinalis) (Fig. 63.9), 
onde esta situado o nervo raquidiano e ainda o 
buraco transversario (Foramen processus trans- 
versi) (Fig. 63.10), onde passa a arteria vertebral. 

As apofises articulares superiores (Fig. 63.11) 
olham para cima e para tras e as apofises articulares 
inferiores olham para baixo e para diante. 

As laminas (Fig. 63.12) tern uma forma 
quadrilatera. 

2.1.2.2. VERTEBRAS DORSAIS 
(VERTEBRAE THORACICAE) 

As vertebras dorsais sao doze e identificadas 
deTIaTXH. 

O corpo (Fig. 65.1) apresenta na sua porgao 
lateral, perto da extremidade anterior do pedfculo, 
duas hemifacetas articulares, uma superior (Fovea 
costalis superior) (Fig. 64.1), e outra inferior (Fovae 
costalis inferior) (Fig. 64.2), que se articulam com 
a cabega das costelas. 


1 



Fig. 64 

Vertebra dorsal vista pelaface lateral 
1. Hemifaceta articular superior - 2. Hemifaceta articular 
inferior. 


O buraco vertebral (Fig. 65.2) e circular. 

A apofise espinhosa (Fig. 65.3) e fortemente 
inclinada para baixo. 
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As apdfises transversas (Fig. 65.4), apre- concavidade olha para dentro e para tras, e na sua 
sentam na sua face anterior uma faceta articular porgao postero-externa, o tuberculo mamilar 
(Fovea costalis processus transversus) (Fig. 65.5) (Processus mammillaris) (Fig. 66.2). 
que se articula com a tuberosidade da costela. As apdfises articulares inferiores (Fig. 66.3) 

As laminas (Fig. 65.6) tern uma forma qua- apresentam uma superficie articular convexa, com 
drilatera. forma cilmdrica e que olha para fora e para diante. 



Fig. 65 

Vertebra dorsal vista pelaface superior 
L Corpo - 2. Buraco vertebral- 3. Apofise espinhosa 
4. Apofise transversa - 5. Faceta articular da apofise 
transversa - 6. Lamina 


2.1.23. VERTEBRAS LOMBARES 
(VERTEBRAE LUMBALES) 

As vertebras lombares sao cinco e identi- 
ficadas de LI a LV. 

O corpo (Fig. 67.1) e reniforme, volumoso e 
com grande eixo transversal. 

O buraco vertebral (Fig. 67.2) e triangular. 

A apofise espinhosa (Fig. 67.3) e rectangular, 
espessa e disposta horizontalmente. 

As apdfises transversas ou apdfises costi- 
formes (Fig. 67.4) sao pouco desenvolvidas e 
apresentam, ao mvel da porgao posterior da sua 
implantagao, o tuberculo acessorio (Processus 
accessorius) (Fig. 66.1). 

As apdfises articulares superiores (Fig. 67.5) 
apresentam na sua porgao interna, uma superficie 
articular concava, em forma de goteira vertical, cuja 



Fig. 66 

Vertebra lombar vista pelaface lateral 
1. Tuberculo acessorio - 2. Tuberculo mamilar 
3. Apofise articular inferior. 


As laminas (Fig. 67.6) possuem a altura maior 
do que o comprimento. 



Vertebra lombar vista pelaface superior 
1. Corpo - 2. Buraco vertebral 
3. Apofise espinhosa 
4. Apofise transversa ou costiforme 
5. Apofise articular superior 
6. Lamina. 
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2.1.3. CARACTERISTICAS PROPRIAS 
A DETERMINADAS VERTEBRAS 

2.1.3.1. PRIMEIRA VERTEBRA 
CERVICAL OU ATLAS (ATLAS OU Cl) 

Orienta^ao 

Dos dois arcos que reunem as duas ponjoes 
laterals, o mais curto e anterior e, nestas por- 
5 oes laterals, as superficies articulares conca- 
vas, em forma de palmilha, sao superiores. 

Descri^ao 

O atlas e constitui'do por duas massas laterals, 
reunidas pelos arcos anterior e posterior. 

Massas laterals 

As massas laterals (Massa lateralis) (Fig. 
69.1) apresentam a forma de um segmento de 
cilindro. 

A face superior apresenta uma faceta arti¬ 
cular, em forma de palmilha, a cavidade glenoideia 
do atlas (Facies articularis superior) (Fig. 69.2), que 
se vai articular com o condilo do occipital. 

A face inferior apresenta tambem uma 
faceta articular (Facies articularis inferior) 
(Fig. 68.1), que se articula com o axis. 

A face externa da origem a apofise transversa. 

As faces anterior e posterior continuam-se 
com os arcos anterior e posterior. 

Arco anterior 

O arco anterior (Arcus atlantis) (Fig. 69.3) 
apresenta, adiante e sobre a linha mediana, o 
tuberculo anterior do atlas (Tuberculum anterius) 
(Fig. 69.4), e atras, tambem na linha mediana, uma 
faceta articular para o dente do axis (Fovea den- 
tis) (Fig. 69.5), para a apofise odontoideia do axis. 

Arco posterior 

O arco posterior (Arcus posterior atlantis) 
(Fig. 69.6) apresenta, atras e na linha mediana, o 
tuberculo posterior do atlas (Tuberculum posterius) 
(Fig. 68.2) e, no ponto onde o arco posterior se vai 
unir a massa lateral, uma goteira (Sulcus arteriae 
vertebralis) (Fig. 69.7), que pode ser transformada 
num buraco, onde vai passar a arteria vertebral. 

O atlas e uma vertebra incompleta. 

O corpo vertebral nao existe, sendo substi¬ 
tuted pela apofise odontoideia do axis. 



Fig. 6H 

Adas visto pela face inferior 
1. Faceta articular inferior - 2. Tuberculo posterior 
do atlas. 

A apofise espinhosa e representada pelo 
tuberculo posterior. 

As apofises articulares estao representadas 
pelas cavidades glenoideias e pelas facetas 
existentes na face inferior das massas laterals. 

As laminas estao representadas pelo arco 
posterior. 

Os pediculos estao representados pelas por- 
qoes laterals do arco posterior. 



Fix. 69 

Atlas visto pela face superior 

1. Massa lateral - 2. Cavidade glenoideia - 3. Arco anterior 
4. Tuberculo anterior do atlas - 5. Faceta articular para o 
dente do axis - 6. Arco posterior - 7. Goteira da arteria 
vertebral. 


2.13.2. SEGUNDA VERTEBRA 
CERVICAL OU AXIS (AXIS OU CII) 

Orienta^ao 

A porijao mais volumosa do osso e cilin- 
drica e anterior e, desta porgao, destaca-se uma 
apofise em forma de dente, que e superior. 




46 


Anatomia Humana Passiva 


Descrigao 

O corpo do axis e caracterizado por apresentar 
uma saliencia volumosa e vertical, a apofise 
odontoideia ou dente (Dens) (Fig.70.1). 

O dente e constituido pela base, que esta 
fixada ao corpo do axis, pelo colo, pelo corpo e por 
uma porgao terminal, o vertice (Apex dentis) (Fig. 
70.2). 



Fig. 70 

Axis visto pela face anterior 
1. Apofise odontoideia ou dente - 2. Vertice do dente 
3. Crista mediana anterior - 4. Faceta articular anterior. 

O dente apresenta a faceta articular anterior 
(Facies articularis anterior) (Fig. 70.4), que se 
articula com o arco anterior do atlas e a faceta 
articular posterior (Facies articularis posterior) 
(Fig. 71.1), que da insergao ao ligamento transverso. 

O corpo do axis apresenta ainda a crista 
mediana anterior (Fig. 70.3). 

As apofises articulares superiores (Fig. 71.2) 
sao ovalares e estao situadas de cada lado do dente 



Fig. 71 

Axis visto pela face posterior 
1. Faceta articular posterior- 2. Apofise articular superior. 


e as apofises articulares inferiores estao situadas na 
extremidade anterior das laminas. 

2.1.3.3. SEXTA VERTEBRA CERVICAL 

(CVI) 

Esta vertebra e caracterizada pelo grande 
desenvolvimento do tuberculo anterior da apofise 
transversa, o tuberculo carotidiano ou de Chas- 
saignac (Tuberculum caroticum), muito importante 
para a local izagao da arteria carotida primitiva. 

2.1.3.4. SETIMA VERTEBRA CERVICAL 

OU VERTEBRA PROEMINENTE 

(VERTEBRA PROMINENS OU CVH) 

A apofise espinhosa e muito desenvolvida e 
unituberculada e as apofises transversas apresen- 
tam um buraco transversario pouco desenvolvido. 

O corpo vertebral pode apresentar uma 
pequena faceta articular para a cabega da primeira 
costela. 

2.1.3.5. PRIMEIRA VERTEBRA DORSAL 

(TI) 

Apresenta, na porgao superior das faces 
laterais do corpo vertebral, uma faceta articular 
(Fovea costalis superior) para a l a costela e na 
porgao inferior uma hemifaceta (Fovea costalis 
inferior) para a 2 a costela. 

2.1.3.6. DECIMA VERTEBRA DORSAL 

(TX) 

Apresenta nas faces laterais do corpo vertebral 
apenas uma hemifaceta articular para a 1CP costela. 

2.1.3.7. DECIMA PRIMEIRA E DECIMA 

SEGUNDA VERTEBRAS DORSAIS 

(TXIE TXH) 

Nao apresentam as facetas articulares das 
apofises transversas e nas porgoes laterais dos 
corpos vertebrais existe uma faceta tinica para a 
1 l a e 12 a costelas, respectivamente. 

2.1.3.8. QUINTA VERTEBRA LOMBAR 

(LV) 

Esta vertebra e caracterizada pela ausencia de 
paralelismo entre as faces superior e inferior do 
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corpo vertebral, sendo as apofises articulares in- 
feriores planas. 

2.13.9. SACRO (OS SACRUM) 

Orienta^ao 

A por$ao mais espessa do osso e superior e a 
face concava e anterior, olhando um pouco para 
baixo e para diante. 

Descri^ao 

O sacro e constituido pelas cinco vertebras 
sagradas (Vertebrae sacrales I a V), que estao sol- 
dadas entre si. Apresenta uma forma de piramide 
quadrangular achatada no sentido antero-posterior, 
formando com a 5 a vertebra lombar o angulo 
sacro-vertebral ou promontdrio (Promontorium). 

Face anterior 

A face anterior e constituida, na linha media- 
na, pelos corpos das cinco vertebras sagradas (Fig. 

72.1) . A separa§ao entre os corpos vertebrais e feita 
por linhas transversals (Linea transversae) (Fig. 

72.2) , que terminam externamente nos buracos 
sagrados anteriores (Foramina sacralia anteriora) 
(Fig. 72.3), por onde passam os ramos anteriores 
dos nervos sagrados. Para fora dos buracos sagrados 
anteriores encontram-se as goteiras transversals 
(Fig. 72.4). 

Face posterior 

A face posterior apresenta, na linha media- 
na, a crista sagrada (Crista sacralis mediana) (Fig. 
73.1) e, de cada lado desta crista, a goteira sagrada 
(Fig. 73.2). Para fora desta existem os tuberculos 
sagrados postero-internos ou tuberculos 
articulares (Crista sacralis intermedia) (Fig. 73.3), 
que resultam da fusao das apofises articulares, os 
buracos sagrados posteriores (Foramina sacralia 
posteriora) (Fig. 73.4), que dao passagem aos ramos 
posteriores dos nervos sagrados e os tuberculos 
sagrados postero-externos ou tuberculos conju- 
gados (Crista sacralis lateralis) (Fig. 73.5), resul- 
tantes da fusao das apofises transversas das 
vertebras sagradas. 

Faces laterals 

As faces laterals apresentam, em cima, a 
faceta auricular do sacro (Facies auriculares) (Fig. 
73.9), que se articula com uma faceta homologa 


do osso coxal. Atras desta faceta encontra-se a 
fossa crivada do sacro (Tuberositas sacralis) 
(Fig. 73.10), e adiante, e por baixo da faceta au¬ 
ricular, existe o sulco pre-auricular do sacro. 

Base 

A base (Basis ossis sacri) apresenta na linha 
mediana e indo de diante para tras, uma faceta 
articular (Fig. 72.5) para o corpo da 5 a vertebra 
lombar, o orificio superior do canal sagrado (Fig. 
73.11), e o imcio da crista sagrada (Fig. 73.1). De 
cada lado da linha mediana encontram-se as asas 
do sacro (Ala sacralis) (Fig. 72.6), e as apofises 
articulares do sacro (Processus articularis superior) 
(Fig.73.8), que se articulam com as apofises arti¬ 
culares inferiores da 5 a vertebra lombar. 



Fig. 72 

Sacro visto pelaface anterior 
1. Corpos vertebrais - 2. Linhas transversais 
3. Buracos sagrados anteriores - 4. Goteiras transversais 
5. Faceta articular para o corpo da 5 a vertebra lombar 
6. Asas do sacro. 

Vertice 

O vertice (Apex ossis sacri) apresenta uma 
pequena faceta articular, que se articula com a 
base do coccix e, atras, o orificio inferior do 
canal sagrado (Hiatus sacralis) (Fig. 73.6), limi- 
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tado lateralmente pelos cornos do sacro (Cor- 
num sacrale) (Fig. 73.7). 

Canal Sagrado 

O canal sagrado (Canalis sacralis) e um ca¬ 
nal longitudinal que se encontra no interior do sacro, 
contribuindo para a constituigao do canal vertebral 
ou raquidiano. 



Fig. 73 

Sacro vista pelaface posterior 
1. Crista sagrada - 2. Goteira sagrada - 3. Tuberculos 
sagrados postero-internos ou tuberculos articuiares 
4. Buracos sagrados posteriores - 5. Tuberculos sagrados 
postero-externos ou tuberculos conjugados 
6. Orificio inferior do canal sagrado - 7. Cornos do sacro 
8. Apofise articular do sacro - 9. Faceta auricular do sacro 
10. Fossa crivada do sacro -11. Orificio superior do canal 
sagrado. 


2.1.3.10. COCCIX (OS COCCYGIS) 

Orientagao 

A porgao mais volumosa e que apresenta uma 
superffcie articular ovalar e superior e a conca- 
vidade do osso e anterior. 

Descrigao 

O coccix e constituido por quatro ou cinco 
vertebras cocdgeas (Vertebrae coccygeae I a IV 
ou V), que estao soldadas entre si. 


Face anterior 

Esta face e concava. 

Face posterior 

Esta face e convexa. 

Bordos laterals 

Dao insergao aos ligamentos sacro-ciaticos e 
ao musculo isquio-coccfgeo. 

Base 

Apresenta uma faceta elfptica que se articula 
com o sacro. Atras desta faceta existem duas sa- 
liencias verticals, os pequenos cornos do coccix 
(Comu coccygeum) (Fig.74.1) e, de cada lado, en- 
contram-se dois prolongamentos transversais, os 
cornos laterais do coccix (Fig. 74.2). 

Vertice 

O vertice do coccix (Fig.74.3) termina por um 
pequeno tuberculo que normalmente esta desviado 
da linha mediana. 


1 



Fig. 74 

Coccix vis to pelaface posterior 

1. Pequeno corno do coccix 

2. Corno lateral do coccix 
3. Vertice do coccix. 
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2.2. ARTROLOGIA DA COLUNA VERTEBRAL 


As articulagoes da coluna vertebral sao as 
articulagoes comuns a maioria das vertebras, as 
articulagoes proprias de algumas vertebras e as 
articulagoes entre a coluna vertebral e a cabega. 

2.2.1. ARTICULAgOES COMUNS A 
MAIORIA DAS VERTEBRAS 

As vertebras articulam-se entre si, por inter- 
medio do corpo vertebral e das apofises articulares, 
sendo ainda reunidas a distancia pelas laminas, 
apofises espinhosas e apofises transversas. 

2.2.I.I. ARTICULAgOES ENTRE OS 
CORPOS VERTEBRAIS 

Efectuam-se entre os corpos de duas vertebras 
justapostas. 

Classificagao 

Anfiartroses. 

Superficies Articulares 

Sao constitufdas pelas faces inferior e superior 
dos corpos vertebrais de duas vertebras adjacen- 
tes. O centra e deprimido em relagao a periferia, 
que se encontra mais elevada. As faces dos corpos 
vertebrais apresentam uma fina lamina cartilagmea 
que reveste a porgao central. 

As vertebras cervicais apresentam nas porgoes 
laterals do corpo vertebral as articulagoes unco- 
vertebrais de Trolard entre as apofises semilunares 
e as chanfraduras de duas vertebras adjacentes. 


Nas regioes cervical e lombar os discos sao 
mais espessos adiante do que atras, e na regiao 
dorsal mais espessos atras, sendo estas diferengas 
de espessura que permitem explicar as varias 
curvaturas da coluna, no sentido antero-posterior. 

A porgao central dos discos intervertebrais e 
formada por uma substancia gelatinosa e mole, 
situada mais perto da porgao posterior da periferia 
do disco, o nucleo gelatinoso ou pulposo (Nucleus 
pulposus) (Fig. 75.2). E esbranquigado na crianga 
e torna-se amarelado a medida que o individuo vai 
envelhecendo, sendo constitufdo por feixes 
fibrosos, separados por tecido mucoso com celulas 
que sao resqufcios da corda dorsal. 

A porgao periferica dos discos interver¬ 
tebrais e muito resistente e formada em parte por 
fibrocartilagem e em parte por laminas fibrosas 
dispostas concentricamente, constituindo o anel 
fibroso (Anulus fibrosus) (Fig. 75.3). 



Fig. 75 

Discos intervertebrais 

1. Disco intervertebral - 2. Nucleo gelatinoso ou pulposo 
3. Anel fibroso. 

Ligamentos perifericos 

Sao constituidos por duas longas fitas fibrosas, 
que ocupam toda a extensao da coluna vertebral, 
sendo conhecidos por ligamentos vertebrais 
comuns, anterior e posterior. 

O ligamento vertebral comum anterior (Li- 
gamentum longitudinale anterius) (Fig. 76.1), 
encontra-se situado na face anterior da coluna 
vertebral, estendendo-se desde a apofise basilar 


Meios de Uniao 
Ligamentos interosseos 
Tambem conhecidos por discos interver¬ 
tebrais (Discus intervertebralis) (Fig. 75.1), tern a 
forma de uma lente biconvexa, interpondo-se entre 
os corpos vertebrais de duas vertebras adjacentes. 
As duas faces do disco moldam-se intimamente 
as superficies vertebrais. 

A espessura dos discos intervertebrais, varia 
em cada uma das regides da coluna vertebral, sendo 
em media de 3,5mm na regiao cervical, 5mm na 
© regiao dorsal e 9mm na regiao lombar. 
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do occipital, ate a face anterior da 2 a vertebra 
sagrada. 

Na regiao cervical e bastante estreito, ocu- 
pando a po^ao media da coluna. Na regiao dorsal 
e muito largo, estendendo-se ate a cabe§a das 
costelas. Na regiao lombar e de novo mais estreito, 
ocupando a porgao media da coluna. Na regiao 
sagrada ocupa apenas a face anterior da primeira 
vertebra sagrada, terminando na segunda. 



Fig. 76 

Ligamento vertebral comum anterior 
1. Ligamento vertebral comum anterior. 

O ligamento vertebral comum posterior 
(Ligamentum longitudinale posterius) (Fig. 77.1) 
encontra-se situado atras dos corpos vertebrais, em 
pleno canal raquidiano, estendendo-se desde a 
goteira basilar do occipital, adiante do buraco 



Fig. 77 

Ligamento vertebral comum posterior 
1. Ligamento vertebral comum posterior 


occipital, ate a primeira vertebra coccigea. Este 
ligamento e bastante largo ao nivel dos discos 
intervertebrais e muito mais estreito ao nivel dos 
corpos vertebrais. 

2,2.1.2. ARTICULATES DAS APOFISES 
ARTICULARES (ARTICULATIONES 
Z Y GAPOPH Y SIALES) 

Sao articulates entre as apofises articulares 
das vertebras. 

Classifica^ao 

As articulates entre as apofises articulares 
das vertebras cervicais e dorsais sao artrodias e as 
das vertebras lombares sao condilartroses rudi- 
mentares. 

Superficies Articulares 

As apofises articulares das vertebras cervicais 
tern uma forma ovalar e plana, as das vertebras 
dorsais sao planas e as das vertebras lombares tern 
a forma de superficies ellpticas. Todas estas 
superficies articulares sao revestidas por cartilagem 
hialina. 

Meios de Uniao 

As superficies articulares apresentam uma 
capsula articular (Fig.78.1), cuja espessura varia, 
existindo na regiao dorsal e lombar urn ligamento 
posterior de reforgo (Fig. 78.2). 

Sinovial 

Existe uma sinovial em cada uma das arti¬ 
culates. 

2.2.I.3. UNIAO DAS LAMEMAS 
VERTEBRAIS 

As laminas vertebrais das vertebras adjacen- 
tes sao unidas por dois ligamentos amarelos 
(Ligamentum flavum) (Fig. 78.3), de forma rec¬ 
tangular. O bordo superior insere-se na face anterior 
da lamina da vertebra que esta por cima, e o bordo 
inferior insere-se no bordo superior da lamina da 
vertebra que esta por baixo. 

O comprimento dos ligamentos vai dimi- 
nuindo de cima para baixo e a sua altura vai au- 
mentando no mesmo sentido. 
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Articulagdo das apofises articulares e ligamentos amarelos 
1. Capsula articular - 2. Ligamento posterior de icforco 
3. Ligamento amarelo. 

2.2.I.4. UNIAO DAS APOFISES 
ESPINHOSAS 

As apofises espinhosas sao unidas pelos 
ligamentos interespinhosos e supra-espinhosos. 

Os ligamentos interespinhosos (Ligamenta 
interspinalia) (Fig. 79.1) ocupam os espa§os com- 
preendidos entre as apofises espinhosas. Estes 
ligamentos inserem-se em cima na apofise espi- 
nhosa da vertebra suprajacente e em baixo na 
apofise espinhosa da vertebra infrajacente. 



Fig. 79 

Ligamentos interespinhoso e supra-espinhoso 
1. Ligamento interespinhoso - 2. Ligamento supra- 
-espinhoso 


O ligamento supra-espinhoso (Ligamentum 
supraspinale) (Fig. 79.2) e um cordao mediano e 
fmpar, que se estende de uma extremidade a outra 
da coluna vertebral. Este ligamento adere ao vertice 
de cada uma das apofises espinhosas. 

Ao nfvel da regiao cervical o ligamento supra- 
-espinhoso e muito desenvolvido, constituindo o 
ligamento cervical posterior (Ligamentum nuchae) 
(Fig. 80.1), de forma triangular. O seu vertice 
insere-se na apofise espinhosa da T vertebra cer¬ 
vical e a sua base na protuberancia occipital exterior 
e na crista occipital exterior. 



Fig. 80 

Ligamento cervical posterior 
1. Ligamento cervical posterior. 

2.2.I.5. UNIAO DAS APOFISES 
TRANSVERSAS 

As apofises transversas encontram-se unidas 
por intermedio dos ligamentos intertransversarios 
(Ligamenta intertransversaria) (Fig. 81.1), sendo 
muito desenvolvidos ao nfvel da regiao lombar e 
faltando ao nfvel da regiao cervical. 
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Fig. 81 

Unido das apdfises transversas 
1. Ligamentos intertransversarios. 

2.2.2. ARTICULAgOES PROPRIAS 
A ALGUMAS VERTEBRAS 

Destas articula§oes, merecem particular 
referenda as articulates entre o sacro e os ossos 
vizinhos, entre as vertebras que constituem o 
coccix, entre as vertebras cervicais e entre o atlas e 
o axis. 

2.2.2.1. ARTICULAgOES SACRO- 
-VERTEBRAIS (ARTICULATIO 

LUMBOSACRALIS) 

Sao constitufdas pelas articulates sacro- 
-vertebral propriamente dita, pelas articulates 
sacro-vertebrais laterals e por ligamentos a 
distancia. 

2.2.2.1.1. Articulaqao Sacro-Vertebral 
propriamente dita 

Classifica^ao 

Anfiartrose. 


Superficies Articulares 

Sao constitufdas pelos corpos vertebrais da 5 a 
vertebra lombar e da l a vertebra sagrada (Fig. 82.1). 

Meios de Uniao 

Sao formados pelo ligamento interosseo, que 
tem a forma de um disco, mais espesso adiante do 
que atras, e por parte dos ligamentos vertebral 
comum anterior e posterior. 

2.2.2.1.2. Articulagdes Sacro-Vertebrais 
Laterais 

Classifica^ao 

Artrodias. 

Superficies Articulares 

Sao as apdfises articulares do sacro e da 5 a 
vertebra lombar (Fig. 82.2). 

2.2.2.1.3. Ligamentos a distancia 

O sacro e a 5 a vertebra lombar sao ainda uni- 
dos por dois ligamentos amarelos, um ligamento 
interespinhoso e um ligamento supra-espinhoso. 
Existe ainda o ligamento sacro-vertrebral (Fig. 
82.3), que se estende da apofise transversa da 5 a 
vertebra lombar ate a asa do sacro. 



I-in. $2 

Articulagdes sacro-vertebrais 
1. Articulagao sacro-vertebral propriamente dita 
2. Articulagao sacro-vertebral lateral - 3. Ligamento sacro- 
- vertebral. 
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2.2.2.2. ARTICULA^AO SACRO- 
-COCCIGEA (ARTICULATIO 
SACROCOCCYGEA) 

E a articulagao entre o sacro e o coccix. 

Classificagao 

Anfiartrose. 

Superficies Articulares 

Sao constitufdas por facetas elfpticas, loca- 
lizadas na base do sacro e do coccix. 

Meios de Uniao 

O sacro e o coccix encontram-se unidos por 
intermedio de varios ligamentos. 

O ligamento interosseo e uma fibrocar- 
tilagem, em forma de disco, que se interpoe entre 
as superficies articulares. 

O ligamento sacro-coccigeo anterior (Liga- 
mentum sacrococcygeum anterius) (Fig. 84.1), une 
as faces anteriores do sacro e do coccix. 



Fig. 83 

Articulagdes sacro-cocdgeas e intercoccigeas vistas pela 
face posterior 

1. Ligamento sacro-coccigeo posterior - 2. Ligamento 
sacro-coccigeo lateral interno - 3. Ligamento sacro- 
-coccigeo lateral externo. 


O ligamento sacro-coccigeo posterior (Liga- 
mentum sacrococcygeum posterius) (Fig. 83.1), 
une a extremidade inferior da crista sagrada e dos 
bordos laterais da chanfradura de terminagao do 
canal sagrado as faces posteriores da T ou 3 a 
vertebras coccfgeas. 

Os ligamentos sacro-cocclgeos laterais (Li- 
gamentum sacrococcygeum laterale) sao cons- 
titufdos por dois feixes. Um interno (Fig. 83.2), que 
une o corpo do sacro ao pequeno como do coccix, 
e outro externo (Fig. 83.3), que se estende do bordo 
lateral do sacro ao vertice do como lateral do coccix. 

2.2.23. ARTICULA^OES 
INTERCOCCIGEAS 

Sao articulagoes do tipo anfiartrose, existentes 
entre as vertebras coccfgeas. 

As diferentes pegas coccfgeas unem-se muito 
cedo, a excepgao da l a e da 2 a , que persistem ar- 
ticuladas por mais tempo e constituem a articulagao 
medio-cocclgea (Fig. 84.2). 



Fig. 84 

Articulagao sacro-cocdgea vista pela face anterior 
1. Ligamento sacro-coccigeo anterior - 2. Articulagao 
medio-coccigea. 
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2.2.2A. ARTICULATES UNCO- 
-VERTEBRAIS 

Sao articulagoes entre as apofises semilunares 
e as chanfraduras existentes nos corpos das 
vertebras cervicais. 

Classificagao 

Artrodias. 

Superficies Articulares 

Sao constitufdas pelas apofises semilunares, 
existentes na face superior do corpo vertebral 
infrajacente e pela chanfradura da face inferior da 
vertebra suprajacente. 

Meios de Uniao 

Sao constitufdos por uma capsula articular, 
que pode ser reforgada adiante por um ligamento. 

2.2.2.S. ARTICULATES ENTRE O ATLAS 
E O AXIS 

O atlas articula-se com o axis, por intermedio 
das articulates atloido-axoideias propriamente 
ditas e pela articulagao atloido-odontoideia. 

2.2.2.5.I. Articulagdo Atloido-Axoideia 
propriamente dita 

(Articulatio atlanto-axialis lateralis) 

Esta articulagao faz-se entre as apofises ar¬ 
ticulares do atlas e do axis. 

Classificagao 

Heteroartrose. 

Superficies Articulares 

Do lado do atlas encontram-se facetas que 
ocupam a face inferior das massas laterais e do lado 
do axis, as apofises articulares superiores desta 
vertebra. 

Sao revestidas por cartilagem articular, mais 
espessa no centro que a periferia. 

Meios de Uniao 

Sao constitufdos por quatro ligamentos. 

O ligamento atloido-axoideu anterior (Fig. 
85.1) estende-se do bordo inferior do arco anterior 
do atlas a face anterior do corpo do axis. 

O ligamento atloido-axoideu posterior 


estende-se do bordo inferior do arco posterior do 
atlas ate ao bordo superior das laminas e a base da 
apofise espinhosa do axis. 

Os ligamentos atloido-axoideus laterais (Fig. 
85.2), em numero de dois, sao constitufdos por uma 
especie de capsula, que se insere em volta das 
facetas atloideia e axoideia. 




Fig. 85 

Articulagdo atloido-axoideia 
1. Ligamento atloido-axoideu anterior - 2. Ligamento 
atloido-axoideu lateral. 

Sinovial 

E extremamente fina, podendo emitir uma 
franja sinovial anterior e outra posterior. 

2.2.2.5.2. Articulagdo Atloido-Odontoideia 

(.Articulatio atlanto-axialis mediana) 

/ 

E a articulagao entre o atlas e o dente do axis. 

Classificagao 

Trocartrose. 

Superficies Articulares 

Sao constitufdas pela apofise odontoideia do 
axis e por um anel osteo-fibroso, and atloideu (Fig. 
86.1), sendo este constitufdo adiante pelo arco 
anterior do atlas e atras pelo ligamento transverso 
(Ligamentum transversum atlantis) (Fig.87.1). 

O ligamento transverso apresenta duas extre- 
midades que se inserem na face interna das massas 
laterais do atlas. 
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Fig. 86 

Articulagao atloido-odontoideia 
1. And atloideu. 


Do bordo inferior do ligamento transverso 
destaca-se o ligamento transverso-axoideu (Fig. 

87.2) , que se vai inserir na face posterior do corpo 
do axis. 

Do bordo superior do ligamento transverso, 
destaca-se o ligamento transverso-occipital (Fig. 

87.3) , que se vai inserir na goteira basilar, adiante 
do buraco occipital. 

O conjunto destes tres ligamentos apresenta 
a forma de uma cruz, sendo conhecido por liga¬ 
mento cruciforme (Ligamentum cruciforme 
atlantis) (Fig. 87.4). 



Fig. 87 

Articulagao atloido-odontoideia 
1. Ligamento transverso - 2. Ligamento transverso-axoideu 
3. Ligamento transverso-occipital 
4. Ligamento cruciforme. 


Meios de Uniao 

Sao constitui'dos por ligamentos que se in- 
serem no occipital e na apofise odontoideia. 

Sinovial 

Sao duas, sendo uma anterior, para a arti¬ 
culagao da apofise odontoideia com o arco anterior 
do atlas, e outra posterior para a articulagao da 
apofise odontoideia com o ligamento transverso. 

2,2.3. ARTICULATES ENTRE A 
COLUNA VERTEBRAL E A CABE£A 

A cabega encontra-se unida, por intermedio 
do occipital, ao atlas e ao axis. Consideram-se, 
portanto, duas articulates diferentes, a articulagao 
occipito-atloideia e os ligamentos occipito-axoi- 
deus. 

2.2.3.1. ARTICULAGAO OCCIPITO- 
-ATLOEDEIA (ARTICULATIO ATLANTO- 
-OCCIPITALIS) 

Classificagao 

Bicondilartrose. 

Superficies Articulares 

Do lado do occipital as superficies articulares 
sao os dois condilos. 

Do lado do atlas as superficies articulares sao 
as cavidades glenoideias situadas na face superior 
das massas laterais. 

As superficies articulares apresentam-se 
revestidas por uma fibrocartilagem. 

Meios de Uniao 

Existem quatro ligamentos: anterior, posterior 
e laterais. 

O ligamento occipito-atloideu anterior 
(Membrana atlanto-occipitalis anterior) (Fig.88.1) 
estende-se desde o rebordo anterior do buraco 
occipital ate ao bordo superior do arco anterior do 
atlas. 

O ligamento occipito-atloideu posterior 
(Membrana atlanto-occipitalis posterior) estende- 
-se desde o bordo posterior do buraco occipital ate 
ao bordo superior do arco posterior do atlas. 

Os ligamentos occipito-atloideus laterais 
(Ligamentum atlanto-occipitale laterale) (Fig. 88.2) 
inserem-se em cima no contorno dos condilos 
occipitais e em baixo no contorno das cavidades 
glenoideias correspondentes. 
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1. Ligamento occipito-atloideu anterior - 2. Ligamento 
occipito-atloideu lateral. 

Sinovial 

Encontra-se uma sinovial em cada uma das 
articulates occipito-atloideias. 

2.2.3.2. LIGAMENTOS OCCIPITO- 
-AXOIDEUS 

O occipital e mantido em contacto com o axis, 
por intermedio de ligamentos a distancia. 



Fig. 89 

Ligamentos occipito-axoideus propriamente ditos 
1. Ligamento occipito-axoideu mediano - 2. Ligamento 
occipito-axoideu lateral. 


2.2.3.2.1. Ligamentos Occipito-Axoideus 
propriamente ditos (Membrana tectoria) 

Em numero de tres, um mediano e dois late¬ 
rals, constituem em conjunto a membrana tectoria. 

O ligamento occipito-axoideu mediano (Fig. 

89.1) , insere-se em cima na goteira basilar, adiante 
do buraco occipital e em baixo na face posterior 
do corpo do axis. 

Os ligamentos occipito-axoideus laterais (Fig. 

89.2) , em numero de dois, inserem-se em cima nas 
porgoes laterais do buraco occipital e em baixo na 
face posterior do corpo do axis. 

2.23.2.2. Ligamentos Occipito-Odontoideus 

Em numero de tres, sendo um mediano e dois 
laterais. 

O ligamento occipito-odontoideu mediano, 
tambem conhecido por ligamento suspensor do 
dente (Ligamentum apicis dentis) (Fig. 90.1), 
insere-se na porgao anterior do buraco occipital e 
no vertice da apofise odontoideia ou dente. 

Os ligamentos occipito-odontoideus laterais 
(Ligamenta alaria) (Fig. 90.2), em numero de dois, 
inserem -se na face interna dos condilos occipitais 
e na porgao superior da apofise odontoideia. 



Fig. 90 

Ligamentos occipito-odontoideus 
1. Ligamento occipito-odontoideu mediano ou ligamento 
suspensor do dente - 2. Ligamento occipito-odontoideu 
lateral. 
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2.3. COLUNA VERTEBRAL EM GERAL 


A coluna vertebral e formada pela sobrepo- 
sigao das vertebras desde o atlas ate ao coccix. 

Divide-se em quatro porgoes que, indo de 
cima para baixo, sao: a coluna cervical (Fig. 91.1), 
constitufda pelas sete vertebras cervicais; a coluna 
dorsal ou toracica (Fig. 91.2), constitufda pelas 
doze vertebras dorsais; a coluna lombar (Fig. 91.3), 
constitufda por cinco vertebras lombares e a coluna 
sacro-coccigea (Fig. 91.4), formada pelo sacro, 
com cinco vertebras soldadas e pelo coccix formado 
por quatro ou cinco vertebras soldadas entre si. 

A coluna vertebral tern um comprimento 
medio de cerca de 75 cm. 


2.3.1. CURVATURAS 

A coluna vertebral nao e rectilfnea, apresen- 
tando dois tipos de curvaturas: antero-posteriores 
ou sagitais e laterals. 

As curvaturas antero-posteriores ou sagitais 
sao quatro: 

A curvatura cervical (Fig. 93.1), convexa para 
diante; a curvatura dorsal ou toracica (Fig. 93.2), 
concava para diante; a curvatura lombar (Fig.93.3), 
convexa para diante; e a curvatura sacro-coccigea 
(Fig. 93.4), concava para diante. 

As curvaturas laterals, menos pronunciadas 
e muito variaveis, sao normalmente em numero de 
tres: 

A curvatura cervical (Fig. 92.1), convexa para 
a esquerda; a curvatura dorsal (Fig. 92.2), con¬ 
vexa para a direita; e a curvatura lombar ( Fig. 92.3), 
convexa para a esquerda. 

2.3.2. CONFIGURA£AO DA COLUNA 
VERTEBRAL 

A coluna vertebral apresenta quatro faces e 
no seu interior o canal vertebral ou raquidiano. 

Face anterior 

Esta face e constitufda pelos corpos vertebrais 
(Fig. 91.5) e entre eles os discos intervertebrais 
(Fig.91.6). 



Fig. 91 

Coluna vertebral vista pela face anterior 

1. Coluna cervical - 2. Coluna dorsal ou toracica 
3. Coluna lombar - 4. Coluna sacro-coccigea - 5. Corpo 
vertebral - 6. Disco intervertebral. 

Face posterior 

Esta face apresenta, indo de dentro para fora: 
a crista espinhal (Fig. 92.4), constitufda pelo 
conjunto das apofises espinhosas e as goteiras 
vertebrais (Fig. 92.5), formadas pelas laminas 
vertebrais. 



58 


Anatomia Humana Passiva 



Fig. 92 

Coluna vertebral vista pelaface posterior 
1. Curvatura lateral cervical - 2, Curvatura lateral dorsal 
3. Curvatura lateral lombar - 4. Crista espinhal 
5. Goteiras vertebrais. 

Faces laterals 

Cada face apresenta, indo de diante para tras: 
os corpos vertebrais (Fig.93.5), os pediculos (Fig. 
93.6), os buracos de conjugagao (Fig. 93.7), as 
apdfises articulares (Fig. 93.8) e as apdfises 
transversas (Fig. 93,9). 



Fig. 93 

Coluna vertebral vista pelaface lateral 
1. Curvatura sagital cervical - 2. Curvatura sagital dorsal 
3. Curvatura sagital lombar - 4. Curvatura sagital sacro- 
-coccigea - 5. Corpo vertebral - 6. Pediculo - 7. Buraco 
de conjugagao - 8. Apofise articular - 9. Apofise transversa. 
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Canal vertebral ou raquidiano 

Este canal encontra-se em toda a extensao da 
coluna vertebral, sendo prismatico triangular nas 
colunas cervical e lombar e cilmdrico na coluna 
dorsal. Ao nivel da coluna sacro-coccigea e pris¬ 
matico triangular, em cima, e esta configurado em 
goteira aberta para tras e ladeado pelos comos do 
sacro, em baixo. 

2.3.3. ASPECTOS FUNCIONAIS 

O conjunto dos corpos vertebrais e dos discos 
intervertebrais suporta o peso da cabega, do tronco 
e dos membros superiores e transmitem esta carga 
aos membros inferiores, transformando a coluna 
vertebral num orgao estatico. 

O conjunto dos arcos vertebrais permite a 
execugao dos movimentos, quer de uma vertebra 
quer do raquis em conjunto, transformando a co¬ 
luna vertebral num orgao cinetico ou de movi- 
mento. 

O canal vertebral e as suas paredes trans- 
formam a coluna vertebral no orgao protector da 
medulaespinhal, das raizes dos nervos raquidianos 
e das meninges. 

A coluna vertebral, como orgao estatico, e 
formada pelas 24 vertebras, cervicais, dorsais e 
lombares, que constituem a sua porgao movel e 
pelos sacro e coccix, que formam a sua porgao fixa. 

O atlas e o axis asseguram a uniao entre a 
cabega e a coluna vertebral. 

A l a e a 2 a vertebras dorsais suportam a 
coluna cervical e comandam os movimentos de 
elevagao e de abaixamento das duas primeiras 
costelas, no decurso dos movimentos respiratorios. 

A 12 a vertebra dorsal e independente dos 
movimentos toracicos, constituindo a charneira 
dorso-lombar. 

A 4 a e 5 a vertebras lombares asseguram a 
adaptagao do raquis suprajacente as mudangas de 
posigao. 

A coluna vertebral, como orgao cinetico ou 
de movimento, permite os movimentos conjuntos 
da cabega, do pescogo e do tronco. O atlas e o 


axis permitem os movimentos da cabega, que 
sao de tres tipos: flexao e extensao, inclinagao 
lateral e rotagao. 

Os movimentos de flexao e extensao sao fei- 
tos atraves da articulagao occipito-atloideia, 
segundo um eixo que passa pelo centro da curva- 
tura dos dois condilos do occipital. Estes mo¬ 
vimentos podem ser tambem feitos atraves das 
articulagoes atloido-axoideias, mas de modo muito 
limitado. 

Os movimentos de inclinagao lateral sao 
executados atraves da articulagao occipito-atloideia, 
mas segundo um eixo mediano antero-posterior que 
passa pelo centro da curvatura transversal dos dois 
condilos do occipital. Estes movimentos podem 
tambem ser feitos atraves das articulagoes atloido- 
-axoideias mas muito limitadamente. 

Os movimentos de rotagao tern origem nas 
articulagdes atloido-odontoideia e atloido-axoi¬ 
deias, atraves de um eixo vertical que passa pelo 
dente do axis. 

Os movimentos de flexao da coluna vertebral 
tendem a diminuir as curvaturas sagitais cervical e 
lombar, acentuando um pouco a curvatura dorsal. 

Os movimentos de extensao da coluna ver¬ 
tebral sao muito nitidos ao nivel das colunas cer¬ 
vical e lombar, exagerando assim as curvatures 
sagitais normais. 

Os movimentos de inclinagao lateral da 
coluna vertebral sao reduzidos ao nivel da coluna 
lombar, aumentando de amplitude nas colunas 
dorsal e cervical. 

Os movimentos de rotagao da coluna ver¬ 
tebral, sao muito pouco evidentes ao nivel das 
colunas lombares e dorsal, mas muito desen- 
volvidos na coluna cervical. 

A coluna vertebral, como orgao protector, e 
fundamental, visto que o canal raquidiano e osteo- 
fibroso e aloja no seu interior a medula espinhal, 
as raizes dos nervos raquidianos e as meninges. 

A medula espinhal ocupa o canal vertebral ou 
raquidiano ate ao nivel do disco intervertebral que 
separa as duas primeiras vertebras lombares, 
encontrando-se, para baixo deste limite, o filum 
terminal e as raizes dos nervos raquidianos, que 
constituem a cauda equina. 
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OSTEO-ARTROLOGIA DO TORAX 


O esqueleto do torax e constituido pelas vertebras dorsais, costelas, cartilagens costais e esterno. 


3.1. OSTEOLOGIA DO TORAX 


3.1.1. ESTERNO (STERNUM) 

Orientagao 

A porgao mais volumosa do osso e superior e 
a face convexa anterior. Da-se ao osso uma ligeira 
inclinagao para baixo e para diante. 

Descrigao 

E um osso impar e mediano, que faz parte 
da parede anterior da cavidade toracica. 

O esterno pode ser dividido em tres segmen- 
tos: o segmento superior, o punho ou manubrio 
(Manubrium stemi) (Fig. 94.1); o segmento medio 
ou corpo (Corpus stemi) (Fig. 94.2); e o segmento 
inferior, o apendice xifoideu (Processus xiphoi- 
deus) (Fig. 94.3). O punho e o corpo do externo 
condicionam um angulo saliente para diante, o 
angulo de Louis (Angulus sterni) (Fig. 94.4). 

Face anterior 

A face anterior relaciona-se directamente com 
os tegumentos encontrando-se, imediatamente por 
cima do apendice xifoideu, a fosseta supraxifoi- 
deia (Fig. 94.5). 

Pode ainda observar-se nesta face a crista 
manubrio-esternal (Fig. 94.6), que separa o 
manubrio do corpo do esterno e a crista xifo- 
-esternal (Fig. 94.7), separando o corpo do 
esterno da apofise xifoideia. 


Face posterior 

A face posterior esta relacionada com os 
orgaos contidos na cavidade toracica. 


8 9 



Fig. 94 

Esterno visto pelaface anterior 
L Punho ou manubrio - 2. Corpo - 3. Apendice xifoideu 
4. Angulo de Louis - 5. Fosseta supraxifoideia 
6. Crista manubrio-esternal - 7. Crista xifo-esternal 
8. Furcula do esterno - 9. Faceta articular para a clavicula 
10. Buraco xifoideu. 
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Fig. 95 

Esterno visto pelo bordo lateral 
1. Chanfraduras articulares - 2. Chanfraduras nao 
articulares. 


Extremidade superior 

A extremidade superior apresenta, na sua 
porgao mediana, a furcula do esterno (Incisura 
jugularis) (Fig. 94.8) e, para fora desta, duas 
facetas articulares para a clavicula (Incisura 
clavicularis) (Fig. 94.9). 

Extremidade inferior 

A extremidade inferior e constitufda pelo 
apendice xifdideu (Processus xiphoideus) (Fig. 
94.3), podendo apresentar o buraco xifdideu 
(Fig. 94.10). 

Bordos laterals 

Os bordos laterals tern a forma de S italico, 
apresentando varias chanfraduras. As chanfraduras 
articulares (Incisurae costales) (Fig. 95.1), em 
numero de sete, articulam-se com as cartilagens 
costais e as chanfraduras nao articulares (Fig. 
95.2), em numero de seis, correspondem aos espa- 
§os intercostais. 

3.1.2. COSTELAS (COSTAE) 

3.I.2.I. CLASSIFICAgAO DAS COSTELAS 

De acordo com a sua aderencia ao esterno 
as costelas podem ser classificadas: 


COSTELAS 


Estemais ou verdadeiras 
(Costae verae) 


Asternais ou falsas 
(Costae spuriae) 


l a (I), 2 a (II), 3 a (HI), 4 a (IV), 5 a (V), 6 a (VI) e T (VII) 


Aderentes 


Flutuantes 
(Costae fluitantes) 


8 a (VIE), 9 a (IX) e KT (X) 

1 l a (XI) e 12 a (XII) 
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Sob o ponto de vista morfologico as costelas podem ser classificadas: 

Espalmadas 
l a (I) e 2 a (II) 

Legitimas 

com duas raizes Enroscadas 


T[picas 

COSTELAS 

Espurias 
com uma raiz 

At [picas 

As costelas tipicas sao as que se aproximam 
da costela esquematica e as costelas atipicas as que 
aparecem profundamente modificadas na sua 
forma. 

As costelas tipicas dividem-se em costelas 
legitimas , quando possuem duas raizes, a raiz 
capitular e a raiz tuberosa, e as costelas espurias, 
quando possuem apenas a raiz capitular. 

3.I.2.2. COSTELAS EM GERAL 

As costelas implantam-se na coluna vertebral, 
condicionando o angulo costo-vertebral. 

Orientagao Geral de uma Costela 

A extremidade mais volumosa e posterior, a 
concavidade e interna e, dos bordos, o que apresenta 
uma goteira, e inferior. Da-se ao osso uma ligeira 
inclinagao para baixo, para diante e para dentro. 

Descrigao 

Sob o ponto de vista da sua direcgao, as cos¬ 
telas descrevem uma curva de concavidade interna. 
Apresentam um angulo posterior (Angulus costae) 
(Fig. 96.1) e um angulo anterior e duas curvatu- 
ras, uma de enroscamento e outra de torsao. Cada 
costela e constitufda pelo corpo e por duas 
extremidades. 

Corpo 

O corpo (Corpus costae) (Fig. 96.2) apresenta 
uma face externa, convexa, relacionada com os 


3 a (HI), 4 a (IV), 5 a (V), 6 a (VI), T (VII), 
8 a (VIH), 9 a (IX) e 10 3 (X) 


1 l a (XI) e 12 a (XII) 


tegumentos e uma face interna, concava, que se 
relaciona com a pleura. Dos dois bordos, o inferior 
apresenta a goteira costal (Sulcus costae) (Fig. 
96.3), onde se encontram, de cima para baixo, a 
veia, a arteria e o nervo intercostais. 



Fig. 96 

Costelas vistas pela face interna 
1. Angulo posterior da costela - 2. Corpo da costela 
3. Goteira costal. 

Extremidade posterior 
Nela se encontra a cabega (Caput costae) (Fig. 
97.1), constitufda por duas facetas articulares 
(Facies articularis capitis costae) (Fig. 97.2), que 
se vao articular com semifacetas existentes no 
corpo das vertebras, separadas por uma crista 
(Crista capitis costae) (Fig. 97.3). A tuberosidade 
(Tuberculum costae) (Fig. 97.4) apresenta uma 
faceta articular (Facies articularis tuberculi costae) 
(Fig. 97.5), que se vai relacionar com uma faceta 
existente na apofise transversa das vertebras. O colo 
(Collum costae) (Fig. 97.6) e a porgao da costela 
intermediaria entre a cabega e a tuberosidade. 
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1. Cabega da costela - 2. Facetas articulares da cabega da 
costela - 3. Crista da cabega da costela - 4. Tuberosidade 


costal - 5. Faceta articular da tuberosidade costal 
6. Colo da costela. 


Extremidade anterior 

Apresenta uma faceta eliptica que se vai 
articular com a cartilagem costal. 

3.1.2.3. COSTELAS EM PARTICULAR 

A l a , 2 a , ll a e 12 a costelas apresentam 
caracterfsticas particulares, que permitem a sua 
distinqao. 

3.1.2.3.1. Primeira Costela (Costa prima/I) 

Orientagao 

A extremidade que apresenta uma faceta 
articular nftida e posterior; das duas faces, a 
que apresenta uma saliencia e superior e o 
bordo concavo e interno. 

Descrigao 

A primeira costela apresenta, na sua face 
superior, duas goteiras. A anterior relaciona-se 
com a veia subclavia (Sulcus venae subclaviae) 
(Fig. 98.1) e a posterior com a arteria subclavia 
(Sulcus arteriae subclaviae) (Fig. 98.2). Estas 
goteiras encontram-se separadas pelo tuberculo 
de Lisfranc (Tuberculum musculi scaleni ante- 
rioris) (Fig. 98.3), onde se insere o musculo 
escaleno anterior. 

Esta costela nao apresenta a goteira cos¬ 
tal, a cabega tern uma faceta articular unica e 
a face superior da sua extremidade anterior 
apresenta uma superftcie rugosa onde se vai 
inserir o ligamento costo-clavicular. 



Fig. 98 
1“ costela 

1. Goteira da veia subclavia - 2. Goteira da arteria subclavia 
3. Tuberculo de Lisfranc. 


3.1.2.3.2. Segunda Costela 
(Costa secunda/II) 

Orientagao 

A extremidade que apresenta duas facetas 
articulares nftidas e posterior, a face que apresenta 
uma rugosidade e supero-externa e a concavidade 
e interna. 

Descrigao 

Esta costela tambem nao tern a goteira costal 
e a sua face supero-externa apresenta uma super- 
ficie rugosa, onde se inserem os musculos escaleno 
posterior e o grande dentado (Tuberositas musculi 
serrati anterioris) (Fig. 99.1). 



Fig. 99 
2 a costela 

1. Tuberosidade para insei^ao do musculo 
grande dentado. 



© LIDEL - EDigOES TECNICAS 


Osteo-Artrologia do t6rax 


65 


3.1.2.3.3. Decima Primeira Costela (Costa XI) 

e Decima Segunda Costela (Costa XII) 

Orientagao 

Na orientagao da 1 l a costela, a extremidade 
que apresenta uma faceta articular e posterior, a 
concavidade do osso e interna e o bordo que 
apresenta uma goteira e inferior. 

Na orientagao da 12 a costela, a extremidade 
que apresenta uma faceta articular e posterior, a 
concavidade do osso e interna e o bordo que tende 
a tomar-se concavo e inferior. 

Descrigao 

Estas duas costelas sao caracterizadas por 
apresentarem uma faceta unica na cabega (Figs. 
100.1 e 101.1), ausencia de facetas na tuberosidade 
e nao terem curvatura de torsao. 



Fig. 100 
ll a costela 

l. Faceta unica na cabega da costela. 



Fig. 101. 

12° costela 

1. Faceta unica na cabega da costela. 


As duas ultimas costelas distinguem-se entre 
si, sendo a 12 a costela mais pequena e nao apre- 
sentando angulo posterior. 

3.1.3. CARTILAGENS COSTAIS 
(CARTILAGO COSTALIS) 

Sao em numero de 24, sendo doze de cada 
lado. Sao designadas de l a , 2 a , 3 a , 4 a , etc. indo de 
cima para baixo. As sete primeiras inserem-se 
directamente no esterno (Fig. 105.6). A 8 a , 9 a e 10 s 
nao se inserem no esterno mas sim na cartilagem 
costal que se encontra por cima (Fig. 105.7). A 1 l a 
e a 12 a cartilagens costais (Fig. 105.8) tern a sua 
extremidade anterior livre. 

Descrigao 

Cada cartilagem costal apresenta duas faces, 
dois bordos e duas extermidades. 

A face anterior e conv exa e a face posterior € 
concava. 

A extremidade externa articula-se com a 
extermidade anterior das costelas. 

A extremidade interna das sete primeiras 
cartilagens costais articula-se com o esterno (Fig. 
105.6). 

A extremidade interna das 8 a , 9 a e 10 a car¬ 
tilagens costais articula-se com as cartilagens 
suprajacentes (Fig. 105.7). 

A extremidade interna das ll a e 12 a car¬ 
tilagens costais e livre (Fig. 105.8). 


3.2 ARTROLOGIA DO TORAX 


O torax apresenta cinco grupos de articu¬ 
lagoes: as articulagoes das costelas com a coluna 
vertebral; as articulagoes das costelas com as 
cartilagens costais; as articulagoes das cartilagens 
costais com o esterno; as articulagoes das cartila¬ 
gens costais entre si; e as articulagoes entre as 
diferentes porgoes do esterno. A articulagao entre 
a clavicula, esterno e l a cartilagem costal, sera 
descrita nas articulagoes do membro superior. 


3.2.1. ARTICULAGOES COSTO- 
-VERTEBRAIS (ARTICULATIONES 
COSTOVERTEBRALES) 

As costelas articulam-se com os corpos das 
vertebras, constituindo as articulagoes costo- 
-vertebrais propriamente ditas e com as apofises 
transversas, constituindo as articulagoes costo- 
-transversarias. 
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3.2.I.I. ARTICULATES COSTO- 
-VERTEBRAIS PROPRIAMENTE DITAS 
(ARTICULATIONES CAPITIS COSTAE) 

Classificagao 

Artrodias. 

Superficies Articulares 

Do lado das costelas, encontram-se na cabega 
duas facetas planas, uma superior e outra inferior, 
separadas pela crista da cabega da costela. 

Do lado dos corpos vertebrais, encontram- 
-se duas hemifacetas, uma situada na vertebra 
que esta em cima e outra na vertebra que esta 
em baixo, separadas pelo disco intervertebral. 

Meios de Uniao 

Capsula articular 

E muito pouco desenvolvida, encontrando-se 
reforgada por dois ligamentos. 


Ligamento costo-vertebral posterior 

Insere-se na porgao posterior do colo da 
costela e na porgao do corpo da vertebra situada 
atras da hemifaceta. 

Ligamento interosseo 

O ligamento interosseo (Ligamentum capitis 
costae intra-articulare), insere-se na crista costal e 
no disco intervertebral. 

Sinoviais 

Cada articulagao costo-vertebral possui duas 
sinoviais, separadas pelo ligamento interosseo. 

3.2.I.2. ARTICULATES COSTO- 
-TRANSVERSARIAS (ARTICULATIO 
COSTOTRANSVERSARIA) 

Esta articulagao reune a tuberosidade da 
costela a apofise transversa correspondente. 


Ligamento costo-vertebral anterior ou 
radiario 

O ligamento costo-vertebral anterior ou 
radiario (Ligamentum capitis costae radiatum) (Fig. 
102.1) insere-se na face anterior da cabega da 
costela, irradiando depois para as porgoes das 
vertebras adjacentes as hemifacetas e ao disco 
intervertebral. 



Fig. 102 

Articulaqoes costo-vertebrais vistas anteriormente 
1. Ligamento costo-vertebral anterior ou radiario. 


Classificagao 

Artrodias. 

Superficies Articulares 

Do lado da costela, a superficie articular e 
constitufda por uma faceta localizada na tube¬ 
rosidade da costela. 

Do lado da apofise transversa e uma faceta 
situada no seu vertice. 

Meios de Uniao 

Capsula articular 

E muito pouco desenvolvida. 

Ligamento costo-transversario posterior 
(Ligamentum costo-transversarium laterale). 

E um ligamento que se insere no vertice da 
apofise transversa e na tuberosidade costal (Fig. 
103.1). 

Ligamento costo-transversario superior (Li¬ 
gamentum costo-transversarium superius). 

E um ligamento que se insere no bordo supe¬ 
rior do colo da costela e no bordo inferior da apofise 
transversa da costela suprajacente (Fig. 103.2). 

Ligamento costo-transversario inferior 

E um ligamento que se insere no bordo in¬ 
ferior da apofise transversa e no bordo inferior da 
costela. 
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Fig. 103 

Articulagoes costo-transversdrias 

1. Ligamento costo-transversario posterior 

2. Ligamento costo-transversario superior. 

Ligamento costo-transversario interosseo 

E um ligamento que se insere no colo da 
costela e na apofise transversa vizinha. 

Sinovial 

Reveste interiormente a capsula articular. 

3.2.2. ARTICULAGOES CONDRO- 
-COSTAIS (ARTICULATIONES 
COSTOCHONDRALES) 

Sao articula 9 oes que se fazem entre as costelas 
e as cartilagens costais. 

Classifica^ao 

Gonfartroses. 

Superficies Articulares 

Do lado da costela existe uma cavidade elip- 
soide e do lado da cartilagem costal uma saliencia 
que penetra na cavidade costal. 

Meios de Uniao 

Sao constitufdos pela uniao entre o peri- 
condrio que envolve a cartilagem costal e o 
periosteo que envolve a costela (Fig. 104.1). 


3.2.3. ARTICULAGOES CONDRO- 
-ESTERNAIS (ARTICULATIONES 
STERNOCOSTALES) 

Sao articula 9 oes entre as sete primeiras carti¬ 
lagens costais e o estemo. 

Classifica 9 ao 

Artrodias. 

Superficies Articulares 

Do lado do estemo existem duas facetas pla- 
nas, uma superior e outra inferior, formando um 
angulo diedro. 

Do lado da cartilagem costal existem tambem 
duas facetas, orientadas em sentido in verso. 

Meios de Uniao 

A capsula articular insere-se em volta das 
superficies articulares. 

Ligamento radiario anterior 

O ligamento radiario anterior (Ligamentum 
stemocostalia radiata) (Fig. 104.2) refor 9 a a capsula 
adiante, inserindo-se na cartilagem costal e na face 
anterior do esterno. 

Ligamento radiario posterior 

O ligamento radiario posterior refor 9 a a 
capsula atras e insere-se na cartilagem costal e na 
face posterior do esterno. 

Ligamento interosseo 

O ligamento interosseo (Ligamentum ster- 
nocostale intra-articulare), insere-se na cartilagem 
costal e na fosseta articular do estemo. 

Sinoviais 

Sao rudimentares, podendo encontrar-se uma 
ou duas. 

3.2.4. ARTICULAGOES INTER- 
CONDRAIS (ARTICULATIONES 
INTERCHONDRALES) 

Sao articula 9 oes que se fazem entre a 6 a , T e 
8 a cartilagens costais e, por vezes, com a 5 a e a 9 a . 
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Classified 0 

Artrodias- 

rficies Articulares 

S°P e se situadas na porgao media das 
E nc0 un i n do os bordos adjacentes destas 
cartilagens, constitufdas por superficies 

cartilagens e 
articulares pl anaS 

Meios .. 0 QS p 0r pericondrio que se 
c^o coni> lAt 

, cartilagem costal a outra. 

estende de am 

Sinovial instalando-se na super- 

E muit° ru . „ , . 

wdopencondno. 

ffeie interior oo y 


T jCULAgOES ESTERNAIS 

STERNALES ) 


^ c onstituido pelo punho, corpo e 


O estern^ sen( j 0 estas p e ^ as unidas por 
apendice X1 ar ticulag5es estemais superior e 

articulagoes. 


inferior. 



Fig. 104 

Articulagdes condro-costais , condro-esternais e estemais 
1. Articulagoes condro-costais - 2. Ligamento radiario 
anterior - 3. Articulagao esternal superior - 4. Articulagao 
estemal inferior. 


AKTICUIACAO esternal 

3 ' 2 ' 5 cnPEBl° R (ARTICULATIO 

- ‘ aNI HK!< )SI I I<-s M.ISi 


Eurna 

estemo. 


a rticula?ao entre o punho e o corpo do 


Classified 0 

Anfiartrose- 

j-ficies Articulares e Meios de Uniao 
^ u P e ^^ a j a s duas porgoes do esterno apre- 
Cada °^ eta e iipsoidc de grande eixo trans- 
senta uma ^ superficies articulares encontra- 
versal. Entre i n terosseo. O periosteo passa 
-se o lig do punho ao corpo do estemo 

ininterruptam ei 

(Fig. 104.3)- 


3.2.5.2. ARTICULA£AO ESTERNAL 
INFERIOR (ARTICULATIO 
XIPHISTERNALIS) 

E uma articulagao que se faz entre o corpo 
e o apendice xifoideu. 

Classificagao 

Anfiartrose 

Superficies Articulares e Meios de Uniao 

O corpo e o apendice xifoideu apresentam 
facetas articulares, sendo mantidas por interme- 
dio de um ligamento interosseo. 

O periosteo passa directamente do corpo 
ao apendice xifoideu (Fig. 104.4). 
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3.3. TORAX EM GERAL 


O torax ou caixa toracica (Compages tho¬ 
racis) (Fig. 105) e uma caixa osteo-cartilagfnea, 
constitufda pelas vertebras dorsais, costelas, carti- 
lagens costais e esterno. O espa$o limitado pela 
parede toracica e a cavidade toracica (Cavitas 
thoracis). 

3.3.1. CONFIGURACAO DO TORAX 

O torax tem a forma de um cone truncado, 
que apresenta uma superffcie exterior, uma 
superffcie interior, uma abertura superior ou 
vertice e uma abertura inferior ou base. 

3.3.1.1. SUPERFICIE EXTERIOR 

A face anterior (Fig. 105) e limitada por duas 
linhas que unem os angulos anteriores das costelas. 



Fig. 105 

Torax visto anteriormente 
1. Vertice do torax - 2. Base do torax - 3. Espagos 
intercostais - 4. Arcos costais - 5. Angulo xifoideu 
6. P a T cartilagens costais - 7. 8 a , 9 a e 10 a cartilagens 
costais - 8. 1 P e 12 a cartilagens costais - 9. Furcula esternal 
10. Corpo da P vertebra dorsal -11. Bordo interno da P 
costela - 12. Corpo da 12 a vertebra dorsal 
13. Base do apendice xifoideu. 


A face posterior (Fig. 106) esta limitada por 
duas linhas que unem os angulos posteriores das 
costelas. 



Fig. 106 

Torax visto posteriormente 
1. Espafos intercostais. 


As faces laterals (Fig. 105 e 106) ocupam o 
espa§o situado entre as duas linhas que passam 
pelos angulos anterior e posterior das costelas. Sao 
constitufdos pelas doze costelas, que formam os 
arcos costais (Arcus costalis) (Fig. 105.4), e pelos 
espa$os situados entre elas, que constituem os 
espagos intercostais (Spatium intercostales) (Figs. 
105.3 e 106.1). 

3.3.I.2. SUPERFICIE INTERIOR 

A face anterior tem limites semelhantes aos 
da superffcie exterior. 

A face posterior apresenta, na linha mediana, 
a coluna dorsal e, de cada lado, as goteiras pul- 
monares (Sulcus pulmonalis) destinadas a receber 
o bordo posterior dos pulmoes. 
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As faces laterals, situadas entre as duas 
faces precedentes, tem limites semelhantes aos 
da superffcie exterior. 

3.3.I.3. ABERTURA SUPERIOR OU 
VERTICE 

A abertura superior ou vertice (Aper- 
tura thoracis superior) (Fig. 105.1) apresenta a 
forma de um oriffcio elfptico, de maior eixo trans¬ 
versal. 

E limitado adiante pela furcula esternal (Fig. 
105.9), atras pelo corpo da l a vertebra dorsal 
(Fig. 105.10) e lateralmente pelo bordo interno da 
l a costela (Fig. 105.11) 

3.3.I.4. ABERTURA INFERIOR OU BASE 

A abertura inferior ou base do torax (Aper- 
tura thoracis inferior) (Fig. 105.2) tem a forma 
de um oriffcio muito mais desenvolvido que 
o vertice. E limitada, atras, pelo corpo da 12 a 
vertebra dorsal (Fig. 105.12), adiante, pela base 
do apendice xifoideu (Fig. 105.13) e lateral¬ 
mente pelas seis ultimas cartilagens costais. 

O conjunto destas ultimas cartilagens cos¬ 
tais delimitam um angulo, cujo vertice corres- 
ponde a base do apendice xifoideu, o angulo 
xifoideu (Angulus infrasternalis) (Fig. 105.5). 


3.3.2. ASPECTOS FUNCIONAIS 

Os movimentos do torax resultam da com- 
binaqao dos movimentos que executam as diversas 
articulates, que unem entre si os ossos e as car¬ 
tilagens toracicas. 

As articulagdes costo-vertebrais propria- 
mente ditas executam movimentos de inclinaqao 
lateral extensos e de deslizamento de diante para 
tras muito limitados. 

As articulagdes costo-transversarias dao 
origem a movimentos de deslizamento de pequena 
amplitude. 

As articulagdes costo-condrais, condro- 
-esternais e intercondrais originam movimen¬ 
tos de deslizamento pouco extensos. 

A articulagao esternal superior da origem a 
movimentos de inclinaqao para diante e para tras. 

O torax apresenta movimentos de dilataqao 
ou de inspira§ao e de expiragao. 

O movimento de inspiragao origina a elevaqao 
das costelas e a deslocagao da sua extremidade 
anterior para diante e para fora, aumentando os 
diametros antero-posterior e transversal. 

O movimento de expiragao conduz ao abai- 
xamento das costelas, que leva a diminuiqao dos 
diametros antero-posterior e transversal. 
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4 _ 

OSTEO-ARTROLOGIA DA BACIA 


A bacia ossea ou pelve, formado anatomica importante e necessaria a compreensao do mecanismo 
do parto, e constituida pela coluna sacro-coccigea e ossos coxais e pelas articula?6es e ligamentos 
que unem estes ossos entre si. 


4.1. OSTEOLOGIA DA CINTURA PELVICA 


4.1.1. OSSO COXAL (OS COXAE) 

O osso coxal e um osso chato, constituido por 
tres por 9 oes: o dion; o isquion; e o pubis. 

A porgao central e espessa, apresenta uma 
cavidade articular, a cavidade cotiloideia ou ace- 
tabulo (Fig. 107.1). 

Por cima do acetabulo encontra-se um se- 
gmento superior, achatado e largo, o Uion (Os 
ilii ou Ilium) (Fig. 107.2), que e constituido 
pelo corpo (Corpus ossis ilii) (Fig. 107.3) e pela 
asa (Ala ossis ilii) (Fig. 107.4) 

Por baixo do acetabulo encontra-se o buraco 
obturado ou isquio-pubico (Fig. 107.5) adiante do 
qual se encontra o pubis (Os pubis ou pubis) (Fig. 
107.6) e atras do qual esta o isquion (Os ischii ou 
ischium) (Fig. 107.7). 

O pubis e formado pelo corpo (Corpus ossis 
pubis) (Fig. 107.8), pelo ramo superior ou hori¬ 
zontal (Ramus superior ossis pubis) (Fig. 107.9), 
que liga o corpo a porgao anterior do acetabulo e 
pelo ramo inferior ou descendente (Ramus inferior 
ossis pubis) (Fig. 107.10) que liga o corpo do pubis 
ao ramo ascendente do isquion. 

O isquion (Fig. 107.7) e formado pelo corpo 
(Corpus ossis ischii) (Fig. 107.11), pelo ramo 
descendente (Ramus ossis ischii) (Fig. 107.12), que 


liga o corpo ao acetabulo, e pelo ramo ascendente 
(Fig. 107. 13), que liga o corpo do isquion ao ramo 
descendente do pubis. A uniao do ramo ascendente 
do isquion com o ramo descendente do pubis 
constitui o ramo isquio-pubico (Fig. 107.24). 

Orientagao 

A cavidade articular e externa, a maior 
chanfradura existente no rebordo desta cavidade e 
inferior e o maior ressalto que limita esta chan¬ 
fradura e posterior. 

Conexoes 

O osso coxal articula-se com o sacro, com o 
osso coxal do lado oposto e com o femur. 

Descri^ao 

O osso coxal apresenta um contomo irregu- 
larmente quadrilatero pelo que descreveremos duas 
faces, quatro bordos e quatro angulos. 

Face externa 

Esta face apresenta, na sua por^ao media, a 
cavidade cotiloideia ou acetabulo (Acetabulum) 
(Fig. 108.1). Por cima desta cavidade encontra-se 
uma superficie, a fossa ili'aca externa (Facies 
glutealis) (Fig. 108.2) e, por baixo da mesma 
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Fig. 107 

Osso coxal visto pelo bordo anterior 
1. Cavidade cotiloideia ou acetabulo - 2. flion - 3. Corpo 
do (lion - 4. Asa do flion - 5. Buraco obturado ou l'squio- 
-pubico - 6. Pubis - 7. Isquion - 8. Corpo do pubis 
- 9. Ramo superior ou horizontal do pubis - 10. Ramo 
inferior ou descendente do pubis -11. Corpo do isquion 
12. Ramo descendente do isquion - 13. Ramo ascendente 
do isquion - 14. Espinha iliaca antero-superior 
15. Chanfradura femuro-cutanea - 16. Espinha iliaca 
antero-inferior - 17. Chanfradura do psoas-iliaco 
18. Eminencia ilio-pectinea - 19. Superficie pectinea 
20. Crista pectinea - 21. Espinha do pubis 
22. Tuberosidade isquiatica - 23. Angulo do pubis 
24. Ramo Isquio-pubico. 

cavidade, o buraco obturado ou isquio-pubico 
(Foramen obturatum) (Fig. 108.3). 

A cavidade cotiloideia (Acetabulum) articu- 
la-se com a cabega do femur, sendo circunscrita 
por um rebordo circular, o rebordo cotiloideu 
(Limbus acetabuli) (Fig. 108.4), que apresenta tres 
chanfraduras. Estas chanfraduras correspondem aos 
pontos dejungao das tres pegas osseas, que cons¬ 
tituent o osso coxal: o flion, o isquion e o pubis. 
A chanfradura anterior ou dio-pubica (Fig. 

108.5) e formada pela uniao do pubis e do flion; 
a chanfradura posterior ou dio-isquiatica (Fig. 

108.6) e constitufda pela jungao do flion e do 
isquion e a chanfradura inferior ou isquio-pubica 


(Incisura acetabuli) (Fig. 108.7) encontra-se entre 
o Isquion e o pubis, sendo esta a mais larga e 
mais profunda das tres. 

A cavidade cotiloideia (Acetabulum) (Fig. 

108.1) e constitufda por duas porgoes: uma porgdo 
nao articular (Fossa acetabuli) (Fig. 108.8), de 
forma quadrilatera, constituindo o fundo da cavi¬ 
dade cotiloideia e uma porgdo articular (Facies 
lunata) (Fig. 108.9), periferica, em forma de cres- 
cente, em que as duas extremidades limitam a 
chanfradura fsquio-pubica. 

A fossa iliaca externa (Facies glutealis) (Fig. 

108.2) encontra-se situada por cima da cavidade 
cotiloideia. Nesta superficie encontram-se a linha 
semicircular anterior (Linea gl uteali s anterior) (Fig. 
108.10) e a linha semicircular posterior (Linea 
glutealis posterior) (Fig. 108.11). 



Fig. 108 

Osso coxal visto pela face externa 
1. Cavidade cotiloideia ou acetabulo - 2. Fossa iliaca 
externa - 3. Buraco obturado ou isquio-pubico - 4. Rebordo 
cotiloideu - 5. Chanfradura ilio-pubica - 6. Chanfradura 
ilio-isquiatica - 7. Chanfradura fsquio-pubica - 8. Porgao 
nao articular da cavidade cotiloideia - 9. Porgao articular 
da cavidade cotiloideia - 10. Linha semicircular anterior 
11. Linha semicircular posterior - 12. Linha semicircular 
inferior - 13. Buraco nutritivo do osso - 14. Goteira 
infrapubica- 15. Tuberculo obturador anterior 
16. Tuberculo obturador posterior. 
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Estas duas linhas dividem a fossa iliaca ex¬ 
terna em tres zonas: a zona anterior da insergao ao 
musculo pequeno gluteo; a zona media ao medio 
gluteo e a zona posterior ao grande gluteo. 

A zona anterior pode ser limitada adiante pela 
linha semicircular inferior (Linea glutealis inferior) 
(Fig. 108.12). Proximo da linha semicircular 
anterior, encontra-se o buraco nutritivo principal 
do osso (Fig. 108.13). 

Por baixo da cavidade cotiloideia encontra- 
-se o buraco obturado ou isquio-pubico (Foramen 
obturatum) (Fig. 108.3). Este buraco e circuns- 
crito: em cima, pela cavidade cotiloideia, adiante, 
pelo pubis e atras pelo isquion. 

O buraco obturado apresenta dois bordos, que 
se unem na parte inferior, afastando-se na parte 
superior. Este afastamento contribui para a consti- 
tuigao da goteira inf,rap ub ica (Sulcus obturatorius) 
(Fig. 108.14), por onde passam o nervo e os vasos 
obturadores. Relacionados com esta goteira en- 
contram-se o tuberculo obturador anterior (Tu- 
berculum obturatorium anterior) (Fig. 108.15) e o 
tuberculo obturador posterior (Tuberculum obtu¬ 
ratorium posterius) (Fig. 108.16). O buraco obtu¬ 
rado encontra-se preenchido pela membrana 
obturadora. 

Face interna 

Esta face encontra-se dividida em duas par¬ 
tes por uma crista dirigida obliquamente para baixo 
e para diante, a linha inominada (Linea arcuata) 
(Fig. 109.1). 

Por cima e por fora desta linha, encontra-se 
uma cscavagao, a fossa iliaca interna (Fossa iliaca) 
(Fig. 109.2), onde se insere o musculo ilfaco. 

Por baixo e por tras da linha inominada en- 
contram-se, indo de cima para baixo: a tuberosi- 
dade iliaca (Tuberositas iliaca) (Fig. 109.3), que 
da insergao a ligamentos que unem o sacro ao osso 
coxal; a faceta auricular do osso coxal (Facies 
auricularis) (Fig. 109.4), que se articula com uma 
faceta semelhante existente no sacro; uma 
superficie plana e quadrilatera (Fig. 109.5), que 
corresponde a cavidade cotiloideia, onde se insere 
o musculo obturador interno e, finalmente, o bu¬ 
raco obturado ou isquio-pubico (Foramen obtu¬ 
ratum) (Fig. 109.6). 

Bordo anterior 

Este bordo anterior, muito acidentado, apre¬ 
senta, indo de cima para baixo: a espinha iliaca 


antero-superior (Spina iliaca anterior superior) 
(Fig. 107.14), onde se inserem o musculo costureiro 
e o tensor da fascia lata; a chanfradura femuro- 
-cutanea (fig. 107.15), por onde passa o nervo fe- 
muro-cutaneo; a espinha iliaca antero-inferior 
(Spina iliaca anterior inferior) (Fig. 107.16), onde 
se insere o tendao directo do musculo recto anterior; 
a chanfradura do psoas-iliaco (Fig. 107.17), onde 
passa o musculo do mesmo nome; a eminencia 
ilio-pectinea (Fig. 107.18), onde se insere a fita 
ilio-pectinea; a superficie pectinea (Fig. 107.19), 
onde se insere o musculo pectineo, a qual e limi¬ 
tada atras pela crista pectinea (Pecten ossis pubis) 
(Fig. 107.20); a espinha do pubis (Tuberculum pubi- 
cum) (Fig. 107.21), que se encontra na extremidade 
interna da superficie pectinea e, para dentro desta 
espinha, uma superficie rugosa que da insergao 
aos musculos piramidal e grande recto do abdomen. 

Bordo posterior 

Este bordo apresenta, indo de cima para bai¬ 
xo: a espinha iliaca postero-superior (Spina iliaca 
posterior superior) (Fig. 109.7), que da insergao a 
musculos e ligamentos; uma chanfradura 
inominada (Fig. 109.8); a espinha iliaca postero- 
-inferior (Spina iliaca posterior inferior) (Fig. 
109.9), que da insergao a musculos e ligamentos; a 
grande chanfradura ciatica (Incisura ischiadica 
major) (Fig. 109.10), que da passagem ao musculo 
piramidal, a vasos e a nervos; a espinha ciatica 
(Spina ischiadica) (Fig. 109.11), onde se insere o 
pequeno ligamento sacro-ciatico; a pequena chan¬ 
fradura ciatica (Incisura ischiadica minor) (Fig. 
109.12), que e atravessada pelo musculo obturador 
interno e por vasos e nervos. 

Bordo superior 

O bordo superior, tambem conhecido por 
crista iliaca (Crista iliaca) (Fig. 109.13), tern a 
forma de um S italico, dando insergao aos mus¬ 
culos largos do abdomen. 

Esta crista apresenta o labio externo (Labium 
externum (Fig. 109.14), o labio interno (Labium 
internum) (Fig. 109.15) e entre eles a linha 
intermedia (Linea intermedia) (Fig. 109.16). 

Bordo inferior 

Este bordo dirige-se para baixo e para tras. E 
constituido pelo ramo descendente do pubis e pelo 
ramo ascendente do isquion. Em cima apresenta a 
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faceta pubica (Facies symphysialis) (Fig. 109.17), 
que se vai articular com a faceta do lado oposto 
para constituir a sinfise pubica. 

Angulos 

Dos quatro angulos do osso coxal, o angulo 
antero-inferior, apresenta uma saliencia conhecida 
por angulo do pubis (Fig. 107.23) e o postero- 
-inferior, muito volumoso, constitui a tuberosidade 
isquiatica (Tuber ischiadicum) (Fig. 107.22), que 
da insergao a varios musculos. 


Fig. 109 

Osso coxal visto pelaface interna 
1. Linha inominada - 2. Fossa ilfaca interna 
3. Tuberosidade ilfaca - 4. Faceta auricular do osso coxal 
5. Superffcie correspondente a cavidade cotiloideia 
6. Buraco obturado ou fsquio-pubico - 7. Espinha ilfaca 
postero-superior - 8. Chanfradura inominada - 9. Espinha 
ilfaca postero-inferior - 10. Grande chanfradura ciatica 
11. Espinha ciatica - 12. Pequena chanfradura ciatica 
13. Crista ilfaca - 14. Labio externo da crista ilfaca 
15. Labio interno da crista ilfaca - 16. Linha intermedia 
da crista ilfaca - 17. Faceta pubica. 



4.2. ARTROLOGIA DA BACIA 


Os dois ossos coxais articulam-se com o sacro, 
constituindo as articulagoes sacro-ilfacas e ainda 
entre si, por intermedio do pubis, para constituirem 
a sfnfise pubica. Alem destas articulagoes, existem 
ligamentos adistancia, os ligamentos sacro-ciaticos, 
sendo o buraco obturado coberto pela membrana 
obturadora. 

4.2.1. ARTICULA^AO SACROILIACA 
(ARTICULATIO SACROILIACA) 

E a articulagao entre o sacro e o osso coxal. 

Classificagao 

Anfiartrose. 

Superficies Articulares 

Do lado do sacro encontra-se a faceta auricular 
e, do lado do osso coxal, encontra-se tambem a 
faceta auricular deste osso. 


Estas superficies articulares sao revestidas por 
uma camada profunda de cartilagem hialina e por 
outra mais superficial de fibrocartilagem. 

Meios de Uniao 

As duas superficies articulares sao mantidas 
em posigao por intermedio de uma capsula e por 
ligamentos intnnsecos, os ligamentos sacro-iliacos 
anterior, posterior e interosseo, encontrando-se 
ainda um ligamento extrfnseco, o ligamento flio- 
-lombar. 

A capsula articular insere-se no contomo das 
facetas auriculares do sacro e do osso coxal. 

O ligamento sacro-iliaco anterior (Ligamenta 
sacroiliaca anteriora) (Fig. 110.1) insere-se, inter- 
namente, na base e na face anterior do sacro, para 
fora dos dois primeiros buracos sagrados anteriores 
e externamente ao nfvel da fossa ilfaca interna. 
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O ligamento sacro-iliaco posterior (Liga- 
menta sacroiliaca posteriora) e constituido por 
quatro feixes que se inserem na por^ao mais 
posterior da crista iliaca e nos tuberculos situados 
por fora dos buracos sagrados posteriores: 



Fig. 110 

Articulaqoes da bacia vistas pelaface anterior 
1. Ligamento sacro-ilfaco anterior - 2. Grande ligamento 

sacro-ciatico - 3. Pequeno ligamento sacro-ciatico 

4. Oriffcio superior dos ligamentos sacro-ciaticos 

5. Oriffcio inferior dos ligamentos sacro-ciaticos. 

O primeiro feixe ou ilio-transversario sa- 
grado (Fig. 111.1), vai desde a crista iliaca ate 
a primeira apofise transversa do sacro. 

O segundo feixe ou ligamento axil (Fig. 111.2) 
vai da crista iliaca ao primeiro tuberculo conjugado. 

O terceiro feixe ou ligamento de Zaglas 
(Fig. 111.3), insere-se na espinha iliaca postero- 
-superior e no segundo tuberculo conjugado. 

O quarto feixe ou ligamento sacro-espinhoso 
(Fig. 111.4), insere-se na espinha iliaca postero- 
-superior e no terceiro tuberculo conjugado. 

O ligamento sacro-iliaco interosseo (Liga- 
menta sacroiliaca interossea) e urn piano liga- 
mentar profundo, constituido por fibras curtas 
e resistentes, que unem entre si a tuberosidade 
iliaca e o sacro. 


O ligamento ilio-lombar (Ligamenta ilio- 
-lumbale) (Fig. 111.5) insere-se no vertice da 
apofise transversa da 5. a vertebra lombar e na 
crista iliaca, tuberosidade iliaca e por§ao poste¬ 
rior da linha inominada. 



Fig. Ill 

Articulagdes da bacia vistas pelaface posterior 
1. Feixe ilio-transversario sagrado - 2. Ligamento axil 
3. Ligamento de Zaglas - 4. Ligamento sacro-espinhoso 
5. Ligamento flio-lombar. 


Sinovial 

Reveste a superficie interior da capsula 
articular. 

4.2.2. SINFISE PUBICA 
(SYMPHYSIS PUBICA) 

Resulta da reuniao dos dois pubis. 

Classifica^ao 

Anfiartrose. 

Superficies Articulares 

Sao constituidas por facetas elipticas existen- 
tes no pubis, cujo eixo maior se dirige obliquamente 
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para tras e para baixo, sendo revestidas por uma 
cartilagem hialina. 

Meios de Uniao 

O disco interpubico (Discus interpubicus) e 
uma fibrocartilagem que ocupa o espago situado 
entre as superficies articulares, sendo mais 
desenvolvido adiante do que atras. 

Esta fibrocartilagem e constitufda por uma 
porgao periferica e por outra central, que pode 
apresentar uma cavidade. 

Os ligamentos perifericos, em numero de 
quatro, distinguem-se em anterior, posterior, 
superior e inferior. 

O ligamento anterior ( Fig. 112.1) encontra- 
-se situado adiante da sfnfise pubica, inserindo-se 
nos dois pubis. 

O ligamento posterior situa-se atras da sfnfise 
pubica, inserindo-se tambem nos dois pubis. 

O ligamento superior (Ligamentum pubi- 
cum superius) (Fig. 112.2) estende-se de um pubis 
ao outro, situando-se na porgao superior da sfn- 
fise. 



Fig. 111. 

Stnfise pubica e membrana obturadora vistas pela face 
anterior 

1. Ligamento anterior - 2. Ligamento superior 

3. Ligamento inferior, infrapubico ou arqueado 

4. Membrana obturadora - 5. Canal infrapubico 

6. Fita infrapubica. 


O ligamento inferior, infrapubico ou arqueado 
(Ligamentum arcuatum pubis) (Fig. 112.3) 
estende-se de um a outro lado dos ramos des- 
cendentes do pubis, encontrando-se situado na 
porgao inferior da sfnfise pubica. 

4.2.3. LIGAMENTOS SACRO- 
-CIATICOS 

Sao laminas fibrosas situadas na porgao 
postero-lateral da pequena bacia, sendo dois 
de cada lado, que se distinguem em grande e 
pequeno ligamentos sacro-ciaticos. 

4.2.3.I. GRANDE LIGAMENTO SACRO- 
-CIATICO (LIGAMENTUM 
SACROTUBERALE) 

E um feixe muito resistente, que se estende 
do fsquion a coluna sacro-coccfgea (Fig. 110.2). 
Em cima, insere-se nas espinhas ilfacas posteriores, 
na porgao mais recuada da fossa ilfaca externa 
e nos bordos laterals do sacro e do coccix. 

O grande ligamento sacro-ciatico dirige-se 
depois para baixo, para fora e para diante, 
estreitando-se para depois se inserir na porgao 
postero-interna da tuberosidade isquiatica. 

4.2.3.2. PEQUENO LIGAMENTO 
SACRO-CIATICO (LIGAMENTUM 
SACROSPINALE) 

Encontra-se situado adiante do grande 
ligamento sacro-ciatico, tendo uma forma 
triangular de base interna (Fig. 110.3). 

Por intermedio da sua base, vai inserir-se 
nos bordos laterals do sacro e do coccix e depois 
no vertice da espinha ciatica. 

4.2.3.3. ORIFICIOS DOS LIGAMENTOS 
SACRO-CIATICOS 

Os dois ligamentos sacro-ciaticos condi- 
cionam dois oriffcios, situados entre o osso 
coxal e os bordos laterais do sacro e do coccix. 

O orificio superior (Foramen ischiadicum 
majus) (Fig. 110.4) e formado, em cima e por fora, 
pela grande chanfradura ciatica, por dentro pelo 
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grande ligamento sacro-ciatico e em baixo pelo 
pequeno ligamento sacro-ciatico. 

Este oriffcio e atravessado pelo musculo pi- 
ramidal e pelos vasos e nervos gluteos superiores, 
pelos vasos isquiaticos e pelo grande e pequeno 
nervos ciaticos. 

O orificio inferior (Foramen ischiadicum 
minus) (Fig. 110.5) e limitado, por fora, pela pe- 
quena chanfradura ciatica, em baixo e por dentro, 
pelo grande ligamento sacro-ciatico e em cima 
pelo pequeno ligamento sacro-ciatico. 

Este oriffcio da passagem ao musculo 
obturador interno e aos vasos e nervo pudendos 
internos. 


4.2.4. MEMBRANA OBTURADORA 
(MEMBRANA OBTURATORIA) 

A membrana obturadora e uma lamina fibrosa 
que fecha quase completamente o buraco obturado 
(Fig. 112.4). Deixa uma abertura, ao nfvel da goteira 
infrapubica, transformando esta goteira no canal 
infrapubico (Canalis obturatorius) (Fig. 112.5), por 
onde passam os vasos e nervo obturadores. 

Insere-se na metade externa do buraco 
obturado e depois no labio posterior da goteira 
infrapubica, na face anterior do corpo do pubis 
e na face posterior do ramo isquio-pubico. 

A membrana obturadora e refonjada su- 
perficialmente pela fita infrapubica (Fig. M2.6), 
que se insere no ligamento transverso do aceta- 
bulo e no corpo do pubis. 


4.3. BACIA EM GERAL 


A bacia ou pelve e constitufda pelo conjunto 
dos dois ossos coxais, o sacro e o coccix, e as 
articulates e ligamentos que os unem. 

4.3.1. CONFIGURACAO 

4.2.3.1. SUPERFICIE EXTERIOR 

Esta superffcie e constitufda, adiante pela 
sfnfise pubica, pelo pubis e seus ramos, pelo ra¬ 
mo ascendente do fsquion e pelo buraco obturado. 
Lateralmente e constitufda pela fossa ilfaca ex¬ 
terna, cavidade cotiloideia, tuberosidade isquia- 
tica e ramo descendente do fsquion. Atras, e 
constitufda pela face posterior do sacro e do coccix. 

Os corpos do pubis e os ramos fsquio- 
-pubicos formam o arco pubico (Arcus pubicus) 
(Fig. 113.3) condicionando assim a forma^ao 
de um angulo, o angulo infrapubico (Angulus 
subpubicus) (Fig. 113.4). 

4.3.1.2. SUPERFICIE INTERIOR 

Esta superffcie e dividida em duas ponjSes 
pelo estreito superior da bacia (Fig. 114.1): uma 
por^ao superior, grande bacia ou pelve falsa (Pelvis 
major) (Fig. 113.1) e uma ponjao inferior ou 


pequena bacia, tambem conhecida por escava-' 
gao pelvica ou pelve verdadeira (Pelvis minor) 
(Fig. 113.2). 


1 



Fig. 113 

Bacia vista pela face anterior 
1. Grande bacia - 2. Pequena bacia ou escavagao pelvica 
3. Arco pubico - 4. Angulo infrapubico. 

A grande bacia ou pelve falsa (Pelvis major) 
e constitufda pelas fossas ilfacas internas e pelas 
asas do sacro. 

A pequena bacia ou pelve verdadeira (Pelvis 
minor) encontra-se situada por baixo do estreito 
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superior da bacia, sendo limitada inferiormente pelo 
estreito inferior da bacia, que nao e mais do que a 
circunferencia inferior da bacia. 

A pequena bacia e constitufda por quatro 
paredes. 

A parede anterior 6 formada pelos mesmos 
elementos descritos na face anterior da superffcie 
exterior da bacia. 

A parede posterior e constitufda pela face 
anterior da coluna sacro-coccfgea. 

As paredes laterais sao representadas pelas 
superficies quadrilateras que se opoem a cavidade 
cotiloideia. 

4.3.I.3. ESTREITO SUPERIOR DA BACIA 
(APERTURA PELVIS SUPERIOR) 

E constitufdo, atras pelo promontorio ou 
angulo sacro-vertebral (Promontorium) e pelo 
bordo anterior das asas do sacro, adiante pela espi- 
nha do pubis e bordo superior da sfnfise e 
lateralmente pela linha inominada do osso coxal e 
pela crista pectfnea. 

Podem considerar-se quatro diametros no 
estreito superior da bacia. 

O diametro antero-posterior ou promonto- 
-suprapubico (Diameter conjugata) (Fig. 114.2), 
que se estende do promontorio a porgao superior 
da sfnfise pubica, com cerca de 11 cm. 

O diametro transverso (Diameter transversa) 
(Fig. 114.3), que une os pontos mais afastados do 
estreito superior da bacia, com cerca de 13,5 cm. 

1 



Fig. 114 

Bacia vista por cima 

1. Estreito superior da bacia - 2. Diametro anteroposterior 
ou promonto-suprapubico - 3. Diametro transverso 
4. Diametro obliquo. 


Os dois diametros obliquos (Diameter 
obliqua) (Fig. 114.4), que unem a sfnfise sacro- 
-ilfaca a eminencia flio-pectfnea do lado oposto, 
com cerca de 12 cm. 

4.3.1.4. ESTREITO INFERIOR DA BACIA 

(APERTURA PELVIS INFERIOR) 

E formado, adiante pela porgao inferior da 
sfnfise pubica e atras pelo vertice do coccix. 
Lateralmente e constitufdo pelo fsquion, que se 
liga a sfnfise pubica por intermedio do ramo 
fsquio-pubico e ao coccix por intermedio do 
grande ligamento sacro-ciatico. 

O estreito inferior da bacia apresenta qua¬ 
tro diametros. 

O diametro antero-posterior ou coccigeo- 
-infrapubico (Fig. 115.1), que se estende do ver¬ 
tice do coccix a porgao inferior da sfnfise pubica, 
com 7 a 10 cm, podendo alcangar 11 a 11,5 cm. 

O diametro transversal ou bi-isquiatico, 
que une as faces internas das tuberosidades 
isquiaticas, com cerca de 11 cm. 



Fig. 115 

Bacia em carte sagital 

1. Diametro antero-posterior ou coccigeo-infrapubico. 
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Os dois diametros oblfquos , que se estendem 
do meio do ligamento sacro-ciatico a face interna 
da tuberosidade isquiatica do lado oposto, com 
cerca de 11 cm. 


4.3.2. DIFEREN^AS ENTRE A PELVE 
MASCULINA E A FEMININA 

A bacia feminina tfpica (bacia ginecoide), 
adaptada a dinamica do parto, conduz a dife- 
rengas muito nftidas em relagao a bacia mas- 
culina tfpica (bacia androide). 

As paredes da bacia feminina sao menos resis- 
tentes. O estreito superior e mais aberto e tern uma 
forma aproximadamente circular; a escavagao pel- 
vica e mais larga; a sfnfise pubica tern menor altura; 
o corpo do pubis e mais largo; a concavidade da 
coluna sacro-coccfgea e mais acentuada; o estreito 
inferior tern maiores diametros; o angulo infrapu- 
bico e mais aberto; a grande chanfradura ciatica e 
mais aberta e menos funda; os buracos obturados 
ou fsquio-pubicos sao maiores e triangulares e 
nao ovalares. 


4.3.3. ASPECTOS FUNCIONAIS 

A transmissao de formas aos membros infe- 
riores e feita por intermedio de laminas osseas, 
que, estruturalmente, constituem os ossos coxais, 
e cuja direccao se prolonga para a cabega do femur. 

As laminas osseas dividem-se em dois sis- 
temas, o sistema principal e o sistema secun- 
dario. 

O sistema principal transmite as pressoes a 
partir da asa do sacro, formando depois um sistema 
ogival que alcanga a asa do osso coxal, acabando 


por convergir para o esporao ciatico, um pouco por 
cima da espinha ciatica e para o esporao inominado, 
ao nfvel da linha inominada. Todas estas linhas 
convergem depois para a cabega do femur. 

O sistema secundario agrupa-se em duas 
colunas, uma isquiatica , que alcanga o fsquion 
e uma ilio-pubica , que alcanga o ramo superior 
do pubis. 

A bacia apresenta os seguintes pontos fracos: 
ao nfvel do sacro, para fora dos buracos sagrados 
anteriores; ao nfvel dos ramos do pubis; e ainda ao 
nfvel das cavidades cotiloideias. 

A bacia, no seu conjunto, apresenta uma 
dupla fungao estatica e dinamica. 

A fungao estatica destina-se a transmissao do 
peso do corpo para os membros inferiores, actuando 
a coluna sacro-coccfgea como uma cunha entre os 
dois ossos coxais. 

A fungao dinamica e feita, essencialmente, 
a custa dos movimentos de nutagao e contra- 
nutagao das articulagoes sacro-fliacas, muito 
importantes no mecanismo do trabalho de parto. 

As articulagoes sacro-iliacas produzem 
movimentos de nutagao, em que a base do sacro 
se dirige para diante e a ponta do coccix para tras e 
os movimentos de contranutagao que permitem 
que o sacrO volte a posigao inicial. 

Estes movimentos aumentam consideravel- 
mente no decurso da gravidez. 

A sinfise pubica so realiza discretos movi¬ 
mentos, que levam a separagao dos corpos 
do pubis, quando a mulher alcanga o fim do 
gravidez. 

A articulagdo sacro-coccigea desloca para 
tras a ponta do coccix, passando esta da flexao 
extrema para a extensao maxima, fenomeno 
que se observa, sobretudo, no final da gravidez. 


© 
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5 __ 

OSTEO-ARTROLOGIA DO MEMBRO 
INFERIOR 


O membra inferior destina-se a locomo§ao, compreendo quatro segmentos articulados entre si, a anca, 
a coxa, a perna e o pe. 

A anca e constitufda pelo osso coxal, um dos ossos que fazem parte da bacia e que foi ja descrito. 


5.1. OSTEOLOGIA DA COXA 


A coxa e constitufda pelo femur, que se 
articula em cima com o osso coxal e em baixo com 
a tibia e com a rotula 

5.1.1. FEMUR (OS FEMORIS) 

O femur e um osso longo e par, sendo o seu 
grande eixo dirigido obliquamente para baixo e para 
dentro. Apresenta uma ligeira torsao sobre o seu 
grande eixo. 

Orientaqao 

A extremidade que apresenta uma superffcie 
articular em forma de cabe$a e superior, sendo essa 
cabega interna. Das duas tuberosidades existentes 
nessa extremidade a maior e anterior. Da-se ao osso 
uma inclinagao para baixo e para dentro, inclinagao 
esta que se obtem facilmente apoiando a 
extremidade inferior num piano horizontal. 

Conexoes 

O femur articula-se com o osso coxal, a tibia 
e a rotula. 

Descrigao 

O femur apresenta um corpo ou diafise e duas 
extremidades ou epffises. 


Corpo 

O corpo (Corpus femoris) apresenta a forma 
de um prisma triangular, podendo distinguir-se tres 
faces e tres bordos. 

Face anterior 

Esta face (Fig. 116.1) da insergao aos mus- 
culos crural e subcrural. 

Face postero-externa 

Esta face (Fig. 117.1) da insergao ao musculo 
crural. 

Face postero-interna 

Esta face (Fig. 117.2) nao apresenta inscribes 
musculares. 

Bordos interno e extemo 

Estes bordos sao arredondados. 

Bordo posterior 

Este bordo, tambem conhecido por linha 
aspera (Linea aspera) (Fig. 117.3), e muito espesso, 
dando insergao ao vasto intemo no seu labio intemo 
(Labium mediale), ao vasto externo no seu labio 
extemo (Labium laterale), aos tres adutores e a curta 
porgao do bicfpete no seu interstfcio. 
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Em baixo, a linha aspera bifurca-se para dar 
dois ramos que alcangam os condilos. Estes dois 
ramos de bifurcagao delimitam um espago trian¬ 
gular de base inferior, o triangulo popliteu (Facies 
poplitea) (Fig. 117.4). 

Em cima, a linha aspera trifurca-se, dando 
origem a tres ramos: o externo ou crista do grande 
gluteo (Tuberositas glutealis) (Fig. 117.7) termina 
no grande trocanter e da insergao ao grande gluteo; 
o medio ou crista pectmea (Linea pectinea) (Fig. 
117.6) alcanga o pequeno trocanter e da insergao 
ao musculo pectfneo; e o intemo ou crista do vasto 
interno (Fig. 117.5) passa por baixo do pequeno 
trocanter, alcanga a face anterior do corpo do osso, 
onde toma o nome de crista ou linha intertro- 
canteriana anterior, para insergao do vasto intemo. 

Pode haver ainda outro ramo situado para fora 
da crista pectmea, a crista do pequeno adutor, onde 
se insere o pequeno adutor. 

O buraco nutritivo principal do femur 
(Fig. 117.8) encontra-se, normalmente, ao nfvel 
da linha aspera. 

Extremidade Superior 

A extremidade superior compreende a cabega 
do femur e duas saliencias volumosas, o grande 
trocanter e o pequeno trocanter. Entre a cabega e 
os trocanteres encontra-se o colo anatomico e, en¬ 
tre o corpo e a extremidade superior do femur, o 
colo cirurgico. 

A cabega (Caput ossis femoris) (Fig. 116.2), 
representa dois tergos de uma esfera, encontrando- 
-se, por baixo e atras do seu centra, uma depressao, 
a fosseta do ligamento redondo (Fovea capitis 
femoris) (Fig. 116.3). 

O grande trocanter (Trochanter major) (Fig. 
116.4) encontra-se situado por fora do colo. E 
achatado transversalmente apresentando duas fa¬ 
ces e quatro bordos. 

A face externa apresenta a impressao do 
medio gluteo (Fig. 116.5) onde se insere este mus¬ 
culo. 

A face interna apresenta a cavidade digital 
(Fossa trochanterica) (Fig. 117.9) onde se inserem 
os dois musculos obturadores e os dois gemeos 
pelvicos. 

O bar do superior apresenta uma faceta onde 
se insere o musculo piramidal da bacia. 



Fig. 116 

Femur visto pela face anterior 
1. Face anterior do corpo do femur - 2. Cabega do femur 
3. Fosseta do ligamento redondo - 4. Grande trocanter 
5. Impressao do medio gluteo - 6. Linha intertrocanteriana 
anterior - 7. Colo anatomico - 8. Colo cirurgico 
9. Troclea femural - 10. Condilo externo -11. Condilo 
interno - 12. Escavado supratroclear. 
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O bordo inferior apresenta a crista do vasto 
externo onde se insere este musculo. 

O bordo posterior continua-se com a crista ou 
Unha intertrocanteriana posterior. 

O bordo anterior da insergao ao pequeno 
gluteo. 

O pequeno trocanter (Trochanter minor) 
(Fig. 117.10) encontra-se situado na porgao pos¬ 
terior e inferior do colo, dando insergao ao musculo 
psoas-illaco. 

O pequeno trocanter esta ligado ao grande 
trocanter pelas linhas intertrocanterianas, encon- 
trando-se, adiante, a linha intertrocanteriana 
anterior (Linea intertrochanterica) (Fig. 116.6) e, 
atras, a linha intertrocanteriana posterior (Crista 
intertrochanterica) (Fig. 117.11). 

O colo anatomico (Collum femoris) (Fig. 
116.7), ou simplesmente colo, encontra-se situado 
entre a cabega e o grande e pequeno trocanteres. 

Dirige-se obliquamente para baixo e para fora, 
formando o seu grande eixo com o grande eixo do 
corpo do femur um angulo de 130°. 

A extremidade interna corresponde a cabega 
femural. 

A extremidade externa termina ao nfvel do 
grande trocanter e do pequeno trocanter, ou mais 
exactamente, ao rnvel das linhas intertrocanterianas 
anterior e posterior. 

O colo cirurgico (Fig. 116.8) separa o corpo 
da extermidade superior do femur. 

Extremidade Inferior 

A extremidade inferior apresenta, adiante, 
uma superficie articular, a troclea femural (Fig. 
116.9). 

Observando a extremidade inferior pela sua 
face posterior, verifica-se a existencia de duas 
porgoes osseas, os condilosfemurais, separados um 
do outro pela chanfradura intercondiliana. 

Dos condilos, um e externo (Condylus late¬ 
ralis) (Fig. 116.10) e o outro interno (Condylus 
medialis) (Fig. 116.11), apresentando cada um 
deles seis faces. 

A face superior continua-se com o corpo do 

osso. 

As faces inferior, anterior c posterior articu- 
© lam-se com a cavidade glenoideia da tibia. 



Fig. 117 

Femur vis to pela face posterior 
1. Face postero-externa do corpo do femur - 2. Face 
postero-interna do corpo do femur - 3. Linha aspera, com 
os dois labios e o interstfcio - 4. Triangulo popliteu 
5. Crista do vasto interno - 6. Crista pectfnea - 7. Crista do 
grande gluteo - 8. Buraco nutritivo do femur - 9. Cavidade 
digital - 10. Pequeno trocanter -11. Linha 
intertrocanteriana posterior - 12. Chanfradura 
intercondiliana - 13. Tuberosidade interna - 14. Tuberculo 
do grande adutor- 15. Tuberosidade externa - 16. Linha 
intercondiliana - 17. Tuberculo supracondiliano interno 
18. Tuberculo supracondiliano externo. 
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A face externa do condilo intemo e a face 
interna do condilo externo, formam a chanfradura 
intercondiliana (Fossa intercondylaris) (Fig. 

117.12) e dao insergao aos ligamentos cruzados. 

A face interna do condilo interno apresenta a 

tuberosidade interna (Epicondylus medialis) (Fig. 

117.13) , que da insergao ao ligamento lateral 
intemo da articulagao do joelho, o tuberculo do 
grande adutor (Tuberculum adductorium) (Fig. 

117.14) , onde se insere este musculo e ainda uma 
pequena escavagao para insergao do gemeo intemo. 

A face externa do condilo externo apresenta a 
tuberosidade externa (Epicondylus lateralis) (Fig. 

117.15) , para o ligamento lateral externo da articu¬ 
lagao do joelho e ainda duos escavagdes, sendo uma 
para o musculo gemeo externo e outra para o 
musculo popliteu. 

A extremidade inferior do femur apresenta 
ainda, adiante e por cima da troclea, o escavado 
supratroclear (Facies patellaris) (Fig. 116.12), 
onde se articula a porgao superior da rotula e, atras 
e por cima da chanfradura intercondiliana, o 
triangulo popliteu (Facies poplitea) (Fig. 117.4), 
que esta separado do corpo do femur por uma linha 
transversal, a linha intercondiliana (Linea inter¬ 
condylaris) (Fig. 117.16), encontrando-se ainda, por 
cima dos condilos, os tuberculos supracondilianos 
intemo (Fig. 117.17) e externo (Fig. 117.18), onde 
se inserem os musculos gemeos. 

5.1.2. ROTULA (PATELLA) 

A rotula e um pequeno osso, anexo ao tendao 
terminal do musculo quadricfpete crural, encon- 
trando-se situada adiante da articulagao do joelho. 

Orientagao 

A porgao mais afilada e inferior, a superffcie 
articular e posterior, encontrando-se esta superffcie 
dividida em duas facetas, das quais a maior e 
externa. 

Conexoes 

A rotula articula-se com o femur. 

Descrigao 

A rotula apresenta duas faces, dois bordos, 
uma base e um vertice. 

Face anterior 

Esta face (Facies anterior) (Fig. 118.1) apre¬ 


senta estrias verticals paralelas e numerosos 
oriffcios vasculares. 



Fig. l is 

Rotula vista pelaface anterior 
1. Face anterior da rotula. 


Face posterior 

Esta face (Facies articularis) (Fig. 119.1) 
apresenta, na uniao dos seus tres quartos superiores 
com o quarto inferior, uma linha transversal. 

A porgao superior relaciona-se com a troclea 
femural e encontra-se dividida por uma crista 
vertical (Fig. 119.2) em duas facetas: a faceta 
lateral interna (Fig. 119.3), que se adapta a 
porgao interna da troclea femural e a faceta 
lateral externa (Fig. 119.4), que se adapta a 
porgao externa da mesma. . 



Fig. 119 

Rotula vista pela face posterior 
1. Face posterior da rotula - 2. Crista vertical - 3. Faceta 
lateral interna - 4. Faceta lateral externa. 

Bordos 

Nos bordos inserem-se os musculos vastos e 
as asas da rotula. 

Base 

A base (Basis patellae) da insergao adiante ao 
tendao do quadricfpete crural. 

Vertice 

O vertice ou bico (Apex patellae) da insergao 
ao ligamento rotuliano. 
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5.2. ARTROLOGIA DA ANCA 


A artrologia da anca e constituida pela 
articulagao coxo-femural ou da anca. 

5.2.1. ARTICULAGAO COXO-FEMURAL 
OU DA ANCA (ARTICULATIO COXAE 

A articulagao da anca ou coxo-femural une o 
femur ao osso coxal e e caracterizada pela sua 
situagao profunda e por se encontrar envolvida por 
potentes massas musculares. E considerada a mais 
potente articulagao do corpo humano, devido as 
forgas a que se encontra sujeita. 

Classificagao 

Enartrose. 

Superficies Articulares 

As superficies articulares sao, do lado do fe¬ 
mur, uma superffcie esferica, a cabega do femur e, 
do lado do osso coxal, a cavidade cotiloideia que 
e aumentada pelo debrum cotiloideu. 

A cabega do femur (Fig. 120.1) representa 
2/3 de uma esfera. Um pouco por baixo e atras do 
seu centra, existe uma depressao, a fosseta do 



Fig. 120 

Cabega do femur com as insergoes da capsula articular da 
articulagao coxo-femural 

1. Cabega do femur - 2. Fosseta do ligamento redondo 
© 3. Capsula articular - 4. Frenula capsulae. 


ligamento redondo (Fig. 120.2), onde se insere este 
ligamento. 

A cavidade cotiloideia ou acetabulo (Fig. 
121.1) esta limitada externamente pelo rebordo 
cotiloideu, que apresenta tres chanfraduras: a 
chanfradura anterior ou ilio-pubica; a chanfra- 
dura posterior ou ilio-isquiatica; e a chanfradura 
inferior ou isquio-pubica, sendo esta a mais larga 
e a mais profunda. 



s 


Fig. 121 

Cavidade cotiloideia com o debrum cotiloideu e as 
insergoes da capsula articular 
1. Cavidade cotiloideia - 2, Porgao nao articular da 
cavidade cotiloideia - 3. Porgao articular da cavidade 
cotiloideia - 4. Debrum cotiloideu - 5. Ligamento 
transverso do acetabulo - 6. Capsula articular. 

A cavidade cotiloideia apresenta uma porgao 
nao articular (Fig. 121.2) de forma quadrilatera, 
constituindo o fundo da cavidade cotiloideia e uma 
porgao articular (Fig. 121.3), periferica, em forma 
de crescente. 

A cabega do femur e revestida por uma ca- 
mada de cartilagem hialina, cuja espessura diminui 
do centra para a periferia. A cavidade cotiloideia 
encontra-se coberta por uma cartilagem articular 
cuja espessura, contrariamente ao que acontece com 
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a cabega do femur, aumenta do centro para a 
periferia. O fundo da cavidade cotiloideia e reves- 
tido por periosteo e tecido adiposo. 

O debrum cotiloideu (Labrum acetabulare) 
(Fig. 121.4) e um cordao fibrocartilaginoso, que se 
encontra situado no rebordo da cavidade cotiloideia. 
E prismatico triangular, apresentando tres faces: a 
face basal adere fortemente ao rebordo da cavidade 
cotiloideia; a face exterior ou capsular da insergao 
a capsula da articulagao coxo-femural na porgao 
adjacente ao rebordo cotiloideu e a face interior ou 
articular corresponde a cabega femural. 

O debrum cotiloideu preenche comple- 
tamente as duas chanfraduras, anterior ou flio- 
-pubica e posterior ou flio-isquiatica, passando 
como uma ponte sobre a chanfradura inferior 
ou fsquio-pubica e transformando-a no orificio 
isquio-pubico. 

Da-se o nome de ligamento transverso do 
acetabulo (Ligamentum transversum acetabuli) 
(Fig. 121.5) a porgao do debrum cotiloideu que se 
encontra situado sobre a chanfradura fsquio-pubica. 

Meios de Uniao 

As duas superficies articulares sao mantidas 
em contacto pela capsula articular. Esta e reforgada 
por ligamentos: o ligamento flio-femural, o liga¬ 
mento fsquio-femural e o ligamento pubo-femural. 

O ligamento redondo e um ligamento inde- 
pendente, que une a cabega femural a chanfra¬ 
dura fsquio-pubica. 

Capsula articular 

A capsula articular (Capsula articularis) (Fig. 
120.3 e 121.6) insere-se no osso coxal e no femur. 

Ao m'vel do osso coxal a capsula fixa-se no 
rebordo cotiloideu e na porgao adjacente da face 
exterior ou capsular do debrum cotiloideu. 
Note-se, contudo, que ao nfvel da chanfradura 
fsquio-pubica, a capsula respeita esta chanfra¬ 
dura, inserindo-se na face externa do ligamento 
transverso do acetabulo. 

Ao nivel do femur a capsula insere-se em volta 
do colo do osso da seguinte maneira: adiante, 
na crista intertrocanteriana anterior; atras, na 
face posterior do colo, na uniao do 1/3 extemo com 
os 2/3 internos; em cima, numa linha oblfqua 
que une a linha de insergao anterior a linha de 
insergao posterior; e, em baixo, no bordo inferior 
do colo. 


A capsula articular e muito mais resistente na 
sua porgao superior e anterior e mais delgada e laxa 
na sua porgao inferior e posterior, sendo constitufda 
por fibras longitudinals e circulares. As fibras 
circulares formam, em volta do colo do femur, o 
ligamento anular de Weber ou zona orbicular da 
capsula (Zona orbicularis) (Fig. 123.2). 

Ligamento ilio f emural ou ligamento de 

Bertin 

O ligamento ilio-femural ou ligamento de 
Bertin (Ligamentum iliofemorale) (Fig. 122.1), 
com forma triangular, fixa-se superiormente na 
espinha ilfaca antero-inferior. As fibras irradiam 
depois em leque para se inserirem na linha 
intertrocanteriana anterior. 

Este ligamento e constitufdo por dois feixes 
diferenciados: ofeixe Uio-pretrocanteriano supe¬ 
rior (Fig. 122.2), que se insere no grande trocanter, 
situando-se na porgao antero-superior da capsula 
e ofeixe Uio-pretrocanteriano inferior (Fig. 122.3), 
que se situa na porgao antero-inferior da capsula 
e se vai inserir ao nfvel do pequeno trocanter. 



Fig. 122 

Articulagao coxo-femural vista pela face anterior 
1. Ligamento ilio-femural ou ligamento de Bertin 
2. Feixe flio-pretrocanteriano superior - 3. Feixe flio- 
-pretrocanteriano inferior - 4. Ligamento pubo-femural 
5. Ligamento em N de Welcker. 
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Ligamento pubo-femural 

O ligamento pubo-femural (Ligamentum 
pubofemorale) (Fig. 122.4), encontra-se situado na 
porgao antero-inferior da articulagao. 

Insere-se na eminencia flio-pectfnea, na crista 
pectfnea e no labio anterior da goteira infrapubica. 

As suas fibras dirigem-se depois para baixo, 
para fora e para tras, inserindo-se numa fosseta 
rugosa que se encontra adiante do pequeno tro- 
canter. 

O ligamento pubo-femural e o ligamento 
de Berlin formam, adiante da articulagao coxo- 
-femural, um conjunto ligamentoso em forma 
de N, conhecido por ligamento em N de Welcker 
(Fig. 122.5). 

Ligamento isquio-femural 

O ligamento isquio-femural (Ligamentum 
ischiofemorale) (Fig. 123.1) situa-se na porgao 
posterior e inferior da articulagao, inserindo-se 
na porgao inferior do rebordo cotiloideu. As 
suas fibras dirigem-se, obliquamente, para fora 
e para cima e vao-se fixar adiante da fosseta 
digital do grande trocanter. 



Weber ou zona orbicular da capsula. 


Ligamento redondo 

O ligamento redondo (Ligamentum capitis 
femoris) (Fig. 124.1) e uma fita fibrosa que se 
encontra situada no interior da articulagao. 

Do lado da cabega do femur insere-se na 
fosseta do ligamento redondo, originando, ao 
nfvel da chanfradura fsquio-publica, tres feixes 
ou raizes: a rail anterior (Fig. 124.2) insere-se 
na extremidade anterior da chanfradura fsquio- 
-pubica; a rail posterior (Fig. 124.3) fixa-se no 
bordo posterior da chanfradura fsquio-pubica; e 
a rail media (Fig. 124.4) insere-se no ligamento 
transverso do acetabulo. 



Fig. 124 

Articulagao coxo-femural depois da abertura da capsula 
articular 

1. Ligamento redondo - 2. Raiz anterior do ligamento 
redondo - 3. Raiz posterior do ligamento redondo 
4. Raiz media do ligamento redondo. 


Sinovial 

A sinovial da articulagao coxo-femural e 
formada por duas porgocs distintas: uma constitui 
a sinovial propriamente dita, que corresponde a 
capsula articular e a outra, a bainha sinovial do 
ligamento redondo. 

A sinovialpropriamente dita (Fig. 125.1) tern 
a sua origem no bordo livre do debrum cotiloideu, 
cobre depois a face exterior ou capsular deste 
debrum, reflectindo-se ao nfvel do rebordo 
cotiloideu para revestir a superffcie interior da 
capsula articular ate alcangar a sua insergao 
femural; reflecte-se de novo de fora para dentro e 
cobre o colo do femur ate a fibrocartilagem que 
reveste a cabega femural. 




Anatomia Humana Passiva 



Fig. 125 

Sinmial da articutagaa coxo-femural vista pela face 
posterior 

I. Sinoviat propriamente dita da artieulaga© coxo-femural. 

A sinovial, ao refleetir-se sobre o colo do fe¬ 
mur, e levantada por feixes da capsula, constituindo 
asfrenula capsulae (Fig. 120.4). 

A sinovial do ligamento redondo forma em 
volta deste ligamento uma bainha completa, e ter- 
mina em cima contornando a fosseta do ligamento 
redondo e em baixo sobre o contomo do fundo da 
cavidade eotiloideia. 

Em volta da artieulagao coxo-femural en- 
eontram-se varias bohas serosas, situadas por 
baixo dos museulos e tendoes peri-articulares. A 


mais constante encontra-se adiante da artieulagao, 
constituindo a bolsa serosa dopsoas-iltaco que por 
vezes comunica com a sinovial da artieulagao. 

Outras encontram-se mais afastadas, consti¬ 
tuindo a bolsa serosa dos museulos gluteos, a bolsa 
serosa do obturador interno, a bolsa serosa do 
obturador extemo, a bolsa serosa do quadrado 
crural e a bolsa serosa do piramidal da bacia. 

Mecanisnro Articular 

A artieulagao coxo-femural permite produzir 
grande numero de movimentos. 

Os movimentos deflexao e de extensdo fazem- 
-se em tomo de um eixo transversal que passa pelo 
centra da cabega femural e pelo grande trocanter. 

O movimento de flexao aproxima a face an¬ 
terior da coxa da parede anterior do abdomen e o 
movimento de extensao afasta-a. 

Os movimentos de abdugao e de adugao sao 
exereidos segundo um eixo antero-posterior que 
passa pelo centra da cabega femural. O movimento 
de abdugao afasta a coxa da linha mediana enquanto 
o movimento de adugao a aproxima da mesma 
linha. 

O movimento de circundugao e o iesultante da 
sucessao dos movimentos de flexao, abdugao, 
extengao e adugao. 

Os movimentos de rotagdo para dentro e para 
fora sao realizados em tomo de um eixo vertical, 
que passa pela porgao central da cabega femural. 


53. OSTEGLOGIA DA PERNA 


O esqueleto da perna e constiturdo por dois 
ossos, a tibia, do lado interno e o peroneo, do 
lado extemo, encontrando-se estes ossos sepa- 
rados pelo espaga interosseo. 

53.1. TIBIA (TIBIA) 

E um osso longo e par, situado na porgao 
interna da perna, apresentando a forma de um S 
italico. 


Orientagao 

A extremidade mais volumosa do osso e 
superior e no contomo desta extremidade existe 
uma faceta articular que e postero-extema. 

Conexoes 

A tibia articula-se com o femur, o peroneo e 
o astragalo. 

Descrigao 

A tibia e constituida por um corpo e por duas 
extremidades. 
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Corpo 

O corpo (Corpus tibiae) (Fig. 126.1) tern a 
forma de um prisma triangular, descrevendo-se tres 
faces e tres bordos. 

Face interna 

A face interna (Fig. 126.3) e superficial e 
encontra-se relacionada com a pele. Na sua porgao 
superior inserem-se as expansoes tendinosas dos 
tres musculos que constituem o pe de pato, isto e, 
o semitendinoso, o costureiro e o recto interno. 

Face externa 

A face externa (Fig. 126.4) da insergao ao 
tibial anterior. 


Face posterior 

A face posterior (Fig. 127.1) apresenta supe- 
riormente a linha obliqua da tibia (Linea musculi 
solei) (Fig. 127.2), que se dirige para baixo e para 
dentro, dando insergdes no seu intersticio ao 
musculo solhar, no labio superior ao musculo 
popliteu e no labio inferior aos musculos tibial 
posterior e flexor comum dos dedos. 

Por baixo da linha obliqua da tibia, existe uma 
crista vertical que subdivide esta face, inserindo- 
-se, na sua porgao externa, o tibial posterior e, na 
sua porgao interna, o flexor comum dos dedos. 

Encontra-se tambem nesta face o buraco 
nutritivo do osso ( Fig. 127.5). 


Fig. 126 

Tibia vista pela face anterior 
1. Corpo da tibia - 2. Tuberosidade anterior da tibia 
3. Face interna da tibia - 4. Face externa da tibia 
5. Bordo anterior da tibia - 6. Maleolo tibial ou interno 
7. Tuberosidade interna da tibia - 8. Tuberosidade externa 
da tibia - 9. Tuberculo de Gerdy ou tibial anterior. 


Fig. 127 

Tibia vista pela face posterior 
1. Face posterior da tibia - 2. Linha obliqua da tibia 
3. Bordo interno da tibia - 4. Bordo externo da tibia 
5. Buraco nutritivo do osso - 6. Faceta peroneal da tibia. 
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Bordo anterior 

O bordo anterior (Fig. 126.5) e tambem 
conhecido por crista da tibia e termina, em cima, 
na tuberosidade anterior da tibia. 

Bordo interno 

O bordo interno (Fig. 127.3) da insergao a 
feixes do flexor comum dos dedos. 

Bordo externo 

O bordo externo (Fig. 127.4) da insergao ao 
ligamento interosseo. 

Extremidade Superior 

A extremidade superior e muito volumosa, 
apresentando duas superficies articulares, as 
cavidades glenoideias da tibia, sendo uma externa 
(Fig. 128.1) e outra interna (Fig. 128.2), que se 
articulam com os condilos femurais. 

As duas cavidades glenoideias encontram-se 
separadas na linha media pela superficie intergle- 
noideia (Fig. 128.3). 

Na porgao media desta superficie existem 
duas saliencias em forma de tuberculos. 

Os dois tuberculos e a chanfradura que os se- 
para constituem, no seu conjunto, a espinha da tibia 
(Eminencia intercondylaris) (Fig. 128.4). 

Adiante e atras da espinha da tibia encontram- 
-se duas superficies triangulares muito irregulares, 
a superficie anterior ou pre-espinhal (Area inter¬ 
condylaris anterior) (Fig. 128.5) e a superficie 
posterior ou retro-espinhal (Area intercondylaris 



Fig. 128 

Tibia vista pela extremidade superior 
1. Cavidade glenoideia externa - 2. Cavidade glenoideia 
interna - 3. Superficie interglenoideia - 4. Espinha da tibia 
5. Superficie anterior ou pre-espinhal - 6. Superficie 
posterior ou retro-espinhal. 


posterior) (Fig. 128.6), onde se inserem os liga- 
mentos cruzados da articulagao do joelho. 

As cavidades glenoideias estao suportadas 
pelas tuberosidades da tibia. 

A tuberosidade interna (Condylus medialis) 
(Fig. 126.7) apresenta atras uma impressao rugosa, 
onde se insere o tendao directo do musculo semi- 
-membranoso. 

A tuberosidade externa (Condylus lateralis) 
(Fig. 126.8) apresenta atras e por fora a faceta 
peroneal (Facies articularis fibularis) que se articula 
com a cabega do peroneo (Fig. 127.6). 

As duas tuberosidades estao separadas atras, 
mas encontram-se confundidas adiante, pela 
existencia de uma superficie triangular crivada de 
buracos vasculares. No vertice desta superficie 
encontra-se a tuberosidade anterior da tibia (Tu¬ 
berositas tibiae) (Fig. 126.2), que se confunde em 
baixo com o bordo anterior do osso. 

No lado externo da tuberosidade anterior da 
tibia origina-se uma crista que se dirige para cima 
e para fora, ate alcangar o tuberculo de Gerdy ou 
tuberculo tibial anterior (Fig. 126.9), onde se 
inserem os musculos tibial anterior e tensor da 
fascia lata. 

Extremidade Inferior 

A extremidade inferior e muito menos volu¬ 
mosa que a extremidade superior. Tern uma forma 
cuboide descrevendo-se por isso seis faces. 

A face superior continua-se com o corpo do 

osso. 

A face inferior apresenta uma superficie 
articular para o astragalo (Facies articularis inferior) 
(Fig. 129.1), observando-se ainda uma crista antero- 
-posterior. 

A face anterior e lisa e relaciona-se com os 
tenddes dos musculos extensores dos dedos. 

A face posterior apresenta, na sua porgao 
externa, uma goteira muito marcada para o tendao 
do flexor proprio do grande dedo. 

A face externa apresenta a chanfradura pe¬ 
roneal (Incisura fibularis) (Fig. 129.2), que se 
aplica contra a extremidade inferior do peroneo. 

A face interna apresenta um prolongamento, 
o maleolo tibial ou maleolo interno (Malleolus 
medialis) (Fig. 126.6), em cuja porgao posterior se 
observam duas goteiras oblfquas, a goteira do tibial 
posterior (Sulcus malleolaris) e a goteira do flexor 
comum dos dedos. 
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Tibia vista pela extremidade inferior e externa 
1. Superffcie articular para o astragalo - 2. Chanfradura 
peroneal. 


5.3.2. PERONEO (FIBULA) 

E um osso longo, par, que se situa na porgao 
externa da pema. 

Orienta^ao 

A extremidade mais afilada do osso e inferior, 
a faceta articular dessa extermidade e interna e a 
fosseta relacionada com essa faceta e posterior. 

Conexoes 

O peroneo articula-se com a tibia e com o 
astragalo. 

Descri^ao 

O peroneo e constitufdo por um corpo e por 
duas extremidades. 

Corpo 

O corpo peroneal (Corpus fibulae) (Fig. 
130.1) e prismatico triangular, descrevendo-se tres 
faces e tres bordos. 

Face externa 

Esta face apresenta, na sua por^ao mafia, uma 
depressao para os musculos peroneais laterals e, 
na parte inferior, uma goteira oblfqua para baixo e 
para tras, a goteira dos peroneais (Fig. 130.2), que 
da passagem aos tendoes destes musculos. 


Face interna 

Esta face esta dividida em duas porgoes por 
uma crista longitudinal, a crista interossea (Fig. 
130.3), onde se insere o ligamento interosseo. 
Adiante desta crista inserem-se os musculos ex¬ 
tensor comum dos dedos, extensor proprio do 
grande dedo e peroneal anterior e atras insere-se o 
musculo tibial posterior. 

Face posterior 

Esta face da inser§ao ao solhar em cima e ao 
flexor proprio do grande dedo em baixo. O buraco 
nutritivo do peroneo (Fig. 131.1) encontra-se na 
porgao media desta face. 

Bordo anterior 

Este bordo e conhecido habitualmente por 
crista do peroneo (Margo anterior) (Fig. 130.6). 



Fig. 130 

Peroneo vis to pela face anterior 
1. Corpo do peroneo - 2. Goteira dos peroneais - 3. Crista 
interossea - 4. Cabega do peroneo - 5. Apofise estiloideia 
do peroneo - 6. Crista do peroneo - 7. Faceta articular para 
a faceta peroneal da tibia. 
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Bordo interno 

Este bordo da insergao ao musculo tibial 
posterior. 

Bordo externo 

Este bordo da insergao a um septo fibroso que 
separa os musculos da regiao externa dos da regiao 
posterior. 

Extremidade Superior 

Esta extermidade, ou cabega do perdneo 
(Caput fibulae) (Fig. 130.4), continua-se com o 
corpo do osso por intermedio de uma zona aperta- 
da, o colo (Fig. 131.3). 

A cabega do perdneo apresenta uma faceta 
articular (Facies articularis capitis fibulae) (Figs. 
130.7 e 131.4), plana, para se articular com a faceta 
peroneal situada na tuberosidade externa da tibia. 

Por fora e atras desta faceta existe uma sa- 
liencia piramidal, a apofise estiloideia do perdneo 
(Apex capitis fibulae) (Fig. 130.5). 

Extremidade Inferior 

Tern a forma de uma saliencia volumosa 
sendo tambem designada de maleolo peroneal ou 
maleolo externo (Malleolus lateralis) (Fig. 131.2). 

A porgao interna desta extremidade apresenta 
uma faceta articular, triangular, que se articula com 
a face externa do astragalo. 

A porgao externa relaciona-se com a pele e 
mais posteriormente apresenta uma goteira, onde se 
encontram os tendoes dos peroneais laterals. 



Fig. 131 

Perdneo vis to pelaface posterior 
1, Buraco nutritivo do peroneo - 2. Maleolo peroneal ou 
externo - 3. Colo da cabega do peroneo - 4. Faceta 
articular para a faceta peroneal da tibia. 


5.4. ARTROLOGIA DO JOELHO E DA PERNA 


A artrologia do joelho e da perna e constituida 
pela articulagao do joelho e pelas articulagdes tibio- 
-peroneais superior e inferior, alem do ligamento 
ou membrana interossea. 

5.4.1. ARTICULAGAO DO JOELHO 
(ARTICULATIO GENUS) 

A articulagao do joelho e constituida pelo fe¬ 
mur, a tibia e a rotula. E uma articulagao que pode 
ser dividida em duas articulagdes secundarias: 
uma, constituida pelo femur e pela rotula, e 


denominada de articulagao femuro-rotuliana e e 
uma trocleartrose; a outra, constituida pelo femur 
e pela tibia, e denominada de articulagao femuro- 
-tibial e e uma bicondilartrose (por possuir dois 
condilos), apresentando ainda dois meniscos 
interarticulares interpostos. 

Classificagao 

Trocleo-bicondilo-meniscartrose. 

Superficies Articulares 

A extremidade inferior do femur apresenta 
adiante a troclea femural (Fig. 132.1). 
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As duas facetas laterais, que constituem a 
troclea, afastam-se uma da outra, dando origem 
a chanfradura intercondiliana (Fig. 132.2), que 
divide a troclea femural, formando duas salien- 
cias volumosas, o condilo interno (Fig. 132.2) 
e o condilo externo (Fig. 132.4). 

A superiicie articular do femur e revestida por 
cartilagem hialina. 



2 


Fig. 132 

Superficies articulares da extremidade inferior do femur, 
da articulagdo do joelho 

1. Troclea femural - 2. Chanfradura intercondiliana 
3. Condilo interno - 4. Condilo externo 
5. Inse^ao femural da capsula articular 

A extremidade superior da tibia apresenta 
duas cavidades glenoideias, a interna (Fig. 133.1) 
e a externa (Fig. 133.2). 

Estas cavidades encontram-se separadas uma 
da outra pela espinha da tibia (Fig.133.3) e pelas 
superficies pre-espinhal (Fig. 133.4) e retro- 
espinhal (Fig. 133.5). A superficie articular da tibia 
e revestida por uma cartilagem hialina, mais 
espessa no centra das cavidades glenoideias. 

A superficie articular da rotula ocupa os 3/4 
superiores da face posterior do osso e esta dividida 
por uma crista vertical em duas facetas, uma interna 
e outra externa, correspondendo a troclea femural. 

Meniscos Interarticulares ou Fibrocartila- 

gens Semilunares 

A concavidade pouco marcada das cavidades 
glenoideias e a convexidade muito acentuada dos 


condilos femurais condicionam a existencia, entre 
as superficies articulares, de duas fibrocartilagens 
que, por apresentarem uma forma em meia-lua, se 
denominam de semilunares ou, mais corrente- 
mente, de meniscos interarticulares , um externo e 
outra interno (Figs. 133.6 e 133.7). 

A espessura dos meniscos vai diminuindo da 
periferia para o centra. Cada um dos meniscos 
apresenta: uma face superior concava, que se 
adapta ao condilo; uma face inferior plana, aplicada 
contra a cavidade glenoideia da tibia; um bordo 
circunferencial externo, muito espesso, que adere 
a capsula articular; um bordo circunferencial 
interno , que olha o centra da cavidade glenoi¬ 
deia e duas extremidades ou cornos , um anterior 
e outra posterior, que se fixam a tibia por inter- 
medio de feixes fibrosos, os freios meniscais. 

Cada um dos dois meniscos apresenta carac- 
teres particulares. 

O menisco externo (Meniscus lateralis) (Fig. 

3 33.6) e comparado a um O quase completo, es- 
tando apenas interrompido ao nivel da espinha da 
tibia. 

Este menisco fixa-se pelo freio do seu corno 
anterior na superficie triangular pre-espinhal e pelo 
freio do seu corno posterior no tuberculo interno 
da espinha da tibia. 

Por vezes o menisco externo, junto da sua 
insergao posterior, da origem ao feixe de Wrisberg 
ou ligamento menisco-femural posterior (Liga- 
mentum meniscofemorale posterius) (Fig. 133.9), 
que se insere depois na face externa do condilo 
interno, atras do ligamento cruzado posterior. 
Algumas vezes, o corno posterior do menisco ex- 
temo emite um pequeno feixe para o ligamento 
cruzado anterior, que constitui o ligamento 
menisco-femural anterior (Ligamentum menisco¬ 
femorale anterior) (Fig. 133.10). 

O menisco interno (Meniscus medialis) (Fig. 

133.7) e comparado a um C muito aberto. Este 
menisco fixa-se pelo freio do seu corno anterior na 
porgao mais interna da superficie triangular pre- 
-espinhal e pelo freio do seu corno posterior na 
superficie triangular retro-espinhal. 

Por vezes os cornos anteriores dos dois me¬ 
niscos estao unidos por uma fita fibrosa, o liga¬ 
mento transverso intermeniscal ou ligamento jugal 
de Winslow (Ligamentum transversum genus) (Fig. 

133.8) . 
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Fig. 133 

Superficies articulares da extremidade superior da tibia, 
da articulagao do joelho 

1. Cavidade glenoideia interna - 2. Cavidade glenoideia 
externa - 3. Espinha da tibia - 4. Superficie pre-espinhal 
5. Superficie retro-espinhal - 6. Menisco extemo 
7. Menisco intemo - 8. Ligamento transverso intermeniscal 
9. Ligamento de Wrisberg ou menisco-femural posterior 
10. Ligamento menisco-femural anterior - 11. Insergao 
tibial da capsula articular. 

Meios de Uniao 

As superficies articulares do joelho sao man- 
tidas em posigao gramas a existencia de uma capsula 
articular reforgada por quatro ligamentos: anterior, 
posterior e dois laterais e dos ligamentos cruzados, 
anterior e posterior. 

Capsula articular 

A capsula tem a forma de uma manga com 
algumas solugoes de continuidade. 

A insergao femural (Fig. 132.5) faz-se 
segundo uma linha que percorre, adiante, o con- 
tomo do escavado supratroclear, descendo segui- 
damente, na face externa do condilo extemo e na 
face interna do condilo interno, ate alcangar a face 
posterior dos mesmos. Ao chegar a chanfradura 
intercondiliana reflecte-se entao na face profunda 
de cada um dos condilos, confundindo-se ai com a 
extremidade superior dos ligamentos cruzados. 

A insergao tibial da capsula (Fig. 133.11) faz- 
-se, adiante, sobre a porgao mais anterior da 
superficie pre-espinhal. Daqui, a linha de insergao 
contoma as duas cavidades glenoideias e chega ao 
espago interglenoideu, terminando nos ligamentos 
cruzados. 

Ao nivel da interlinha articular femuro-tibial. 


a capsula adere ao bordo circunferencial extemo 
dos meniscos interarticulares. 

A capsula articular apresenta algumas solu- 
goes de continuidade. 

Adiante, apresenta um espago onde se en- 
contra a rotula, inserindo-se a capsula sobre a 
circunferencia da rotula. 

Atras, a capsula encontra-se interrompida em 
toda a zona da chanfradura intercondiliana, con- 
tinuando-se com os ligamentos cruzados. 

A capsula apresenta ainda solugoes de con¬ 
tinuidade para a passagem de bolsas serosas. 

Ligamento anterior 

O ligamento anterior e constituido pelo liga¬ 
mento ou tendao rotuliano (Ligamentum patellae) 
(Fig. 134.1) que se insere, em cima, no vertice da 
rotula e, em baixo, na tuberosidade anterior da tibia, 
depois de se dirigir obliquamente para baixo e um 
pouco para fora. 



Fig. 134 

Articulagao do joelho vista pelaface anterior 
1. Ligamento ou tendao rotuliano - 2. Asa interna da rotula 
3. Asa externa da rotula - 4. Ligamento menisco-rotuliano 
externo - 5. Ligamento menisco-rotuliano interno. 
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A face posterior do tendao rotuliano relaciona- 
-se, em baixo, com a bolsa serosa pretibial e, em 
cima, com a massa adiposa anterior do joelho. 

O ligamento ou tendao rotuliano e reforgado 
por formatjoes aponevroticas dispostas em tres 
pianos: 

O piano profundo e representado pelas asas 
da rotula e pelos ligamentos menisco-rotulianos; 
o piano medio e constitufdo pela expansao dos 
vastos e o piano superficial e formado pela apo- 
nevrose femural e pela aponevrose de insergao do 
tensor da fascia lata. 

As asas da rotula sao laminas triangulares, 
que se inserem pela base nos bordos laterals da 
rotula e pelo vertice nos condilos femurais. A asa 
interna (Retinaculum patellae mediale) (Figs. 
134.2 e 135.2) estende-se desde o bordo interno da 
rotula a tuberosidade do condilo interno e a asa 
externa (Retinaculum patellae laterale) (Figs. 134.3 
e 136.3) estende-se desde o bordo extemo da rotula 
a tuberosidade do condilo externo. 

O ligamento menisco-rotuliano extemo (Figs. 
134.4 e 136.2) e o ligamento menisco-rotuliano 
interno (Figs. 134.5 e 135.3), sao laminas fibrosas 





Fig. 135 

Articulagdo do joelho vista pela face interna 
1. Ligamento lateral interno - 2. Asa interna da rotula 
© 3. Ligamento menisco-rotuliano interno. 


que se estendem da por$ao inferior dos bordos 
laterais da rotula ao bordo circunferencial externo 
dos meniscos interarticulares. 

A expansao dos vastos 6 constitufda por fibras 
que provem dos musculos vasto interno e vasto 
externo. 

A aponevrose femural e a aponevrose de 
insergao do tensor da fascia lata revestem a 
expansao dos vastos. 

Ligamento lateral interno 

O ligamento lateral interno (Ligamentum 
collateral tibiale) (Fig. 135.1), bem desen volvido, 
insere-se, em cima, na tuberosidade do condilo 
interno do femur e, em baixo, naporgao mais elevada 
da face interna e no bordo interno da tibia, atras da 
inser^o dos musculos que constituem o pe de pato. 

Ligamento lateral externo 

O ligamento lateral externo (Ligamentum 
collateral fibulare) (Fig. 136.1) e independente e 



Fig. 136 

Articulagdo do joelho vista pela face externa 
1. Ligamento lateral externo - 2. Ligamento menisco- 
-rotuliano externo - 3. Asa externa da rotula 
4. Ligamento posterior da articulagao tibio-peroneal 
superior. 
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nao tem conexoes com a capsula da articulagao. 
Insere-se, em cima, na tuberosidade do condilo 
externo do femur e, em baixo, na porgao antero- 
-extema da cabega do peroneo. 

Ligamento posterior 

Este ligamento, tambem conhecido por liga¬ 
mento popliteu, e representado por formagdes 
fibrosas, que nao merecem o nome de ligamento. 

Distinguem-se duas formagoes diferentes: 

O ligamento popliteu obliquo (Ligamentum 
popliteum obliquum) (Fig. 137.1) estende-se desde 
o condilo externo do femur ate ao ponto em que 
se continua com o tendao do musculo semimem- 
branoso. 

O ligamento popliteu arqueado (Ligamentum 
popliteum arcuatum) (Fig. 137.2) e constitui'do por 
dois feixes que se destacam, um da tibia e o outro 
do peroneo, acabando depois por se reunir em cima, 
para formar uma arcada de concavidade inferior 
onde se situa o musculo popliteu. 



Fig. 137 

Articulagao do joelho vista pelaface posterior 
1. Ligamento popliteu obliquo - 2. Ligamento popliteu 
arqueado. 


Ligamentos cruzados 

Os ligamentos cruzados (Ligamenta cruciata 
genus), situados na chanfradura intercondiliana, sao 
ligamentos muito resistentes, em numero de dois e 
que, segundo a sua situagao e insergoes tibiais, 
se distinguem em anterior e posterior. 

O ligamento cruzado anterior (Ligamentum 
cruciatum anterius) (Fig. 138.1) insere-se, em 
baixo, na porgao antero-interna da espinha da tibia 
e na superffcie triangular pre-espinhal. O ligamento 
dirige-se entao para cima, para tras e para fora, para 
terminar na porgao posterior da face interna do 
condilo externo. 

O ligamento cruzado posteriori Ligamentum 
cruciatum posterius) (Fig. 138.2) insere-se, em 
baixo, atras da espinha tibial. Dirige-se depois 
obliquamente para cima, para diante e para dentro, 
a fim de se inserir na porgao anterior da face externa 
do condilo intemo. 



Fig. J38 

Articulagdo do joelho depois de aberta 
1. Ligamento cruzado anterior - 2. Ligamento cruzado 
posterior - 3. Ligamento anterior da articulagao tibio- 
-peroneal superior. 


Sinovial 

Muito extensa, e a mais complexa de todas as 
sinoviais. 

Adiante, a sinovial tem a sua origem ao nivel 
da troclea femural, no limite da cartilagem articular. 
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Cobre depois o escavado supratroclear e a face 
anterior do femur, numa extensao de cerca de 
5 centfmetros. 

Reflecte-se depois sobre a face profunda do 
quadricfpete ate alcangar o bordo superior da rotula, 
onde se interrompe, formando assim o fundo de 
saco subquadricipitcil, situado entre o musculo 
quadricfpete e o femur. 

Atras, a sinovial aplica-se contra a face 
anterior dos ligamentos cruzados. Reveste, depois, 
as faces laterais destes ligamentos, ate atingir o 
ligamento posterior da articulagao, atapetando, de 
dentro para fora, este ligamento e continuando-se 
depois com as porgoes laterais da sinovial. 

Lateralmente, a serosa articular (Fig. 140.1) 
cobre, de cima para baixo, a superffcie interior da 
capsula ate alcangar o menisco interarticular, onde 
se interrompe. 



Fig. 139 

Sinovial da articulagao do joelho vista cm corte sagital 
1. Prolongamento popliteu da sinovial. 


Para baixo do menisco (Fig. 140.2), a sinovial 
continua a cobrir a face interna da capsula ate a 
insergao desta na tibia, terminando ao nfvel da 
cartilagem articular das cavidades glenoideias. 

A sinovial da articulagao do joelho encontra- 
-se dividida, pelo menisco, em duas porgoes: uma 
suprameniscal e outra inframeniscal. 

Alem do fundo de saco subquadric ip ital (Fig. 
140.3), a sinovial do joelho apresenta o prolon¬ 
gamento popliteu (Fig. 139.1), situado por baixo 
do musculo popliteu e o prolongamento do gemeo 
interno, por baixo deste musculo. 

Existem ainda numerosas franjas sinoviais, 
que preenchem os espagos situados entre as 
superficies articulares no decurso dos varios 
movimentos da articulagao. 



Fig. 140 

Sinovial da articulagao do joelho vista pela face externa 
1. Sinovial para cima do menisco - 2. Sinovial para baixo 
do menisco - 3. Fundo de saco subquadricipital. 

Mecanismo Articular 

A articulagao do joelho permite executar 
varios movimentos. 
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Os movimentos de flexao e de extensao rea- 
lizam-se em volta de um eixo transversal que passa 
pelos condilos femurais. 

A flexao aproxima a face posterior da 
perna da face posterior da coxa e a extensao 
executa o movimento inverso. No movimento 
de flexao a tibia executa, simultaneamente, um 
movimento de rotagao para dentro e na exten¬ 
sao um movimento de rotagao para fora. 

O movimento de flexao faz com que os con¬ 
dilos do femur rolem sobre as cavidades glenoi- 
deias, de diante para tras, e deslizem de tras para 
diante, actuando, no decurso do movimento de 
extensao, num sentido inverso. 

O movimento de rotagao e produzido em 
torno de um eixo vertical que passa pela espi- 
nha da tibia, sendo nulo na extensao e maximo 
na semiflexao, e limitado pela acgao dos liga- 
mentos laterals e cruzados. 


5.4.2. ARTICULA^AO TIBIO- 
-PERONEAL SUPERIOR 
(ARTICULATIO TIBIOFIBULARIS) 

Classificagao 

Artrodia. 

Superficies Articulares 

Do lado da tibia encontramos uma faceta 
plana, situada na porgao postero-externa da 
tuberosidade externa. 

Do lado do perdneo encontra-se uma faceta 
semelhante na extremidade superior do perdneo. 

Meios de Uniao 

Capsula articular 

E extremamente fina, adiante e em cima. 

Ligamento anterior 

O ligamento anterior (Ligamentum capitis 
fibulae anterius) (Fig. 138.3), muito resistente, 
situa-se adiante da articulagao e insere-se na cabega 
do perdneo e na porgao anterior da tuberosidade 
externa da tibia. 

Ligamento posterior 

O ligamento posterior (Ligamentum capitis 
fibulae posterius) (Fig. 136.4) situa-se atras da 
articulagao e insere-se na cabega do perdneo e na 
porgao posterior da tuberosidade externa da tibia. 


Sinovial 

Encontra-se a cobrir a superficie interior da 
capsula podendo, em raros casos, comunicar com 
a articulagao do joelho. 

5.4.3. MEMBRANA INTEROSSEA OU 
LIGAMENTO INTEROSSEO 
(MEMBRANA INTEROSSEA CRURIS) 

A membrana interossea e uma membrana 
fibrosa, que une a parte media dos dois ossos da 
perna tFig. 141.1). 

Insere-se, por dentro, no bordo extemo da tibia 
e, por fora, na crista interossea que se encontra na 
face interna do perdneo. 

Esta membrana e constituida por feixes que 
se dirigem, obliquamente, para baixo e para fora. 

Reconhece-se, na sua porgao superior, um 
feixe obliquo para baixo e para dentro, o ligamento 
de Barkow (Fig. 141.2), que limita, com o perdneo 
e a membrana interossea, um orificio por onde passa 
a arteria tibial anterior. 

A membrana interossea apresenta, inferior- 
mente, outro orificio mais pequeno por onde passa 
a arteria peroneal anterior. 



Fig. 14 / 

Membrana interossea vista pela face anterior 
1. Membrana interossea - 2. Ligamento de Barkow. 
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5.4.4. ARTICULA^AO TIBIO- 
-PERONEAL INFERIOR 
(SYNDESMOSIS TIBIOFIBULARIS) 

Classificagao 

Artrodia. 

Superficies Articulares 

Do lado da tibia, encontra-se uma faceta 
triangular, situada na face externa da extremidade 
inferior deste osso. 

Do lado do peroneo, observa-se uma faceta 
semelhante, situada na face interna do maleolo 
peroneal. 

As superficies articulares sao habitualmente 
desprovidas de revestimento cartilagmeo. 

Meios de Uniao 

Esta articulagao e desprovida de capsula, 
encontrando-se tres ligamentos: 

Ligamento interosseo 

Une as duas superficies articulares, estando 
situado na parte superior da articulagao e podendo 
ser considerado como um prolongamento da 
membrana interossea. 

Ligamento anterior 

O ligamento anterior (Fig. 142.1) insere-se na 
face anterior da extremidade inferior da tibia e no 
maleolo peroneal. 

Ligamento posterior 

O ligamento posterior (Fig. 142.2) insere-se 
no rebordo posterior da faceta articular da tibia e 
na porgao posterior do maleolo peroneal. 

Sinovial 

E considerada como um prolongamento da 
sinovial da articulagao tibio-tarsica. 



Fig. J42 

Articulagao tibio-peroneal inferior vista pe la face 
posterior 

1. Ligamento anterior - 2. Ligamento posterior. 
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5.5. OSTEOLOGIA DO PE 


O pe e constituido por 26 ossos, divididos 
em tres grupos: o tarso, com 7 ossos dispostos 
em duas fileiras; o metatarso , com 5 metatar- 
sicos e os dedos, em numero de cinco, consti- 
tufdos por tres falanges a excepgao do I ou 
grande dedo, que tern apenas duas. 

5.5.1. TARSO (OSSA TARSI) 

O tarso e constituido por 7 ossos curtos dis¬ 
postos em duas fileiras: 

A fdeira posterior, denominada de protarso, 
e constitufda pelo astragalo em cima (Fig. 156.11) 
e pelo calcaneo em baixo (Fig. 156.12). 

A fdeira anterior, denominada de mesotarso, 
e constitufda, indo de fora para dentro, pelos 
seguintes ossos: cuboide (Fig. 156.13); escafoide 
(Fig. 156.14); ectocuneiforme ou III cuneiforme 
(Fig. 156.15); mesocuneiforme ou II cuneiforme 
(Fig. 156.16); e endocuneiforme ou I cuneiforme 
(Fig. 156.17). 

5.5.1.1. ASTRAGALO (TALUS) 

O astragalo esta situado entre os ossos da perna 
e o calcaneo, apresentando uma forma cuboide. 

Orientagao 

A faceta articular em forma de roldana e 
superior, a porgao do osso em forma de cabega e 
anterior e a superffcie articular em forma de uma 
vfrgula e interna. 

Conexoes 

O astragalo articula-se com a tibia, o peroneo, 
o calcaneo e o escafoide. 

Descrigao 

O astragalo e constituido pelo corpo (Corpus 
tali), pelo colo (Collum tali) e pela cabega (Caput 
tali). 

Face superior 

Esta face apresenta a roldana astragaliana 
(Trochlea tali) (Fig. 143.1) que se articula com a 
tibia, sendo limitada lateralmente por dois bordos 


semicirculares. Adiante da roldana encontra-se uma 
zona apertada e crivada de buracos vasculares, o 
colo (Collum tali) (Fig. 143.2). 

Face inferior 

Esta face apresenta a faceta antero-interna e a 
faceta postero-extema separadas por uma goteira, 
a ranhura astragaliana (Sulcus tali) (Fig. 144.3). 


6 



Fig. 143 

Astragalo visto pela face superior 
1. Roldana astragaliana - 2. Colo - 3. Faceta peroneal ou 
maleolar externa - 4. Apofise externa do astragalo 
5. Faceta tibial ou maleolar interna - 6. Cabega do 
astragalo com a faceta articular do escafoide - 7. Apofise 
posterior do astragalo - 8. Tuberculo interno 
9. Tuberculo externo. 


A faceta antero-interna constitufda muitas 
vezes por duas facetas (Facies articularis calcanea 
anterior e Facies articularis calcanea media) (Fig. 
144.1) e a faceta postero-extema (Facies articularis 
calcanea posterior) (Fig. 144.2) articulam-se com 
o calcaneo. 

Face externa 

Esta face apresenta a faceta peroneal ou 
maleolar externa (Facies malleolaris lateralis) (Fig. 
143.3), triangular, de base superior, que se articula 








© LIDEL - EDI?OES TECNICAS 


Osteo-Artrologia do membro inferior 


101 


com o maleolo peroneal. Por baixo desta faceta 
encontra-se a apofise externa do astragalo (Pro¬ 
cessus lateralis tali) (Fig. 143.4). 



Fig. 144 

Astragalo visto pelaface inferior 
1. Faceta antero-interna com duas facetas 

2. Faceta postero-extema 

3. Ranhura astragaliana. 


Face interna 

Esta face apresenta a. faceta tibial ou ma- 
leolar interna (Facies malleolaris medialis) 
(Fig. 143.5), em forma de vfrgula deitada, que 
se articula com o maleolo tibial. 

Face anterior 

Esta face e constitufda pela cabega do 
astragalo (Caput tali), que apresenta a faceta 
articular do escafoide (Facies articularis na- 
vicularis) (Fig. 143.6) para se articular com o 
escafoide. 

Face posterior 

Esta face apresenta a apdfise posterior do 
astragalo (Processus posterior tali) (Fig. 143.7) 
a qual e escavada por uma goteira oblfqua, para 
baixo e para dentro (Sulcus tendinis musculi 
flexoris hallucis longi), onde passa o tendao do 
flexor proprio do grande dedo. 

De cada lado da goteira encontram-se o 
tuberculo interno (Tuberculum mediale) (Fig. 
143.8) e o tuberculo externo (Tuberculum laterale) 
(Fig. 143.9). 


5.5.1.2. CALCANEO (CALCANEUS) 

E o mais volumoso osso do tarso, formando 
o vertice da abobada tarsica. 

Orienta^ao 

A extremidade mais volumosa do osso, nao 
articular, e posterior e nela existem duas saliencias 
que sao inferiores, das quais a maior e interna. Da- 
-se ao osso uma inclinagao paracimae para diante. 

Conexoes 

O calcaneo articula-se com o astragalo e com 
o cuboide. 

Descri^ao 

Face superior 

Esta face apresenta, nos seus dois ter§os 
anteriores, duas facetas articulares, uma faceta 
antero-interna (Fig. 145.1) e outra faceta postero- 
extema (Facies articularis talaris posterior) (Fig. 
145.2), separadas por uma goteira oblfqua para a 
frente e para fora, a ranhura calcaneana (Sulcus 
calcanei) (Fig. 145.3). 
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Fig. 145 

Calcaneo visto pelaface superior 
L Faceta antero-interna desdobrada em duas facetas 
2. Faceta postero-externa - 3. Ranhura calcaneana. 

Estas facetas articulam-se com o astragalo, 
podendo a faceta antero-interna estar dividida em 
duas facetas (Facies articularis talaris anterior e 
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Facies articularis talaris media). Atras destas face- 
tas articulares a face superior e rugosa, sendo 
preenchida por tecido celulo-adiposo que separa a 
articulagao tibio-tarsica do tendao de Aquiles. 

Face inferior 

Esta face, muito irregular, apresenta atras duas 
saliencias, a tuberosidade interna (Processus 
medialis tuberis calcanei) (Fig. 146.1) e a tubero¬ 
sidade externa (Processus lateralis tuberis calcanei) 
(Fig. 146.2), dando ambas lugar a insergoes mus- 
culares e sendo a interna a mais volumosa. Adiante 
existe ainda a tuberosidade anterior (Fig. 146.3), 
onde se insere urn ligamento. 



Fig. 146 

Calcaneo vis to pe la face inferior 
1. Tuberosidade interna - 2. Tuberosidade externa 
3. Tuberosidade anterior 

Face externa 

Esta face apresenta, na uniao do tergo anterior 
com os dois tergos posteriores, o tuberculo externo 
do calcaneo ou dos peroneais laterais (Trochlea 
peronealis) (Fig. 148.1). 

Por cima deste, encontra-se uma goteira (Fig. 
148.2), obliqua para baixo e para diante, onde passa 
o curto peroneal lateral e, por baixo deste tuberculo, 
outra goteira para o longo peroneal lateral (Sulcus 
tendinis musculi peronei longi) (Fig. 148.3). 

Face interna 

Esta face e constitufda por uma goteira obli¬ 
qua para baixo e para a frente, a goteira calcaneana 


interna (Fig. 147.1), onde se encontram musculos, 
vasos e nervos, que passam da regiao posterior da 
pema para a regiao plantar do pe. 

Atras e por baixo desta goteira, existe a tube¬ 
rosidade interna descrita na face inferior. Adiante 
e em cima, encontra-se uma saliencia muito 
desenvolvida, a pequena apdfise do calcaneo 
(Sustentaculum tali) (Fig. 147.2), cuja base e per- 
corrida por um sulco distinto da goteira calcaneana 
interna, por onde passa o tendao do longo flexor 
proprio do grande dedo (Sulcus tendinis musculi 
flexoris hallucis longi). 
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Fig. 147 

Calcaneo vis to pe la face interna 
1. Goteira calcaneana interna - 2. Pequena apofise do 
calcaneo. 

Face anterior 

Esta face apresenta uma faceta articular para 
o cuboide (Facies articularis cuboideia) que e 
suportada pela grande apdfise do calcaneo (Fig. 
148.5). 



Fig. 148 

Calcaneo vis to pela face externa 
1. Tuberculo externo do calcaneo - 2. Goteira para o curto 
peroneal lateral - 3. Goteira para o longo peroneal lateral 
4. Tuberosidade posterior do calcaneo - 5. Grande apofise 
do calcaneo e faceta articular para o cuboide 
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Face posterior 

Esta face e muito rugosa na porgao inferior, 
constituindo a tuberosidadeposterior do calcaneo 
(Tuber calcanei) (Fig. 148.4), onde se insere o 
tendao de Aquiles. 

5.5.1.3. CUBOIDE (OS CUBOIDEUM) 

Encontra-se situado adiante do calcaneo, ali as 
dos dois ultimos metatarsicos e por fora do esca¬ 
foide e do ectocuneiforme. 

Orienta^ao 

Das duas superficies articulares que se opoem, 
a mais plana e anterior. Estas duas superficies con¬ 
vergent para fora. A face que apresenta uma crista 
e uma goteira e inferior. 

Conexoes 

O cuboide articula-se com o calcaneo, o es¬ 
cafoide, o ectocuneiforme e os dois ultimos meta¬ 
tarsicos. 

Descri^ao 

Face superior 

A face superior ou dorsal relaciona-se com o 
musculo pedioso. 

Face inferior 

A face inferior ou plantar apresenta a tube¬ 
rosidade ou crista do cuboide (Tuberositas ossis 
cuboidei) (Fig. 149.1) e, adiante desta, a goteira 
do cuboide onde passa o tendao do longo pero¬ 
neal lateral (Sulcus tendinis musculi peronei 
longi) (Fig. 149.2). 



Face posterior 

Esta face apresenta uma faceta articular (fig. 

150.2) de forma triangular com o vertice inferior, 
que se articula com o calcaneo e que se prolonga 
pela apofise piramidal do cuboide (Processus cal¬ 
caneus) (Fig. 150.1). 

Face anterior 

Esta face, encontra-se dividida por uma crista 
em duas facetas: a externa articula-se com o V 
metatarsico e a interna com o IV metatarsico (Fig. 

150.3) . 
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Fig. 150 

Cuboide visto pela face superior 
1. Apofise piramidal do cuboide - 2. Faceta articular para o 
calcaneo — 3. Faceta articular para o IV e V metatarsicos. 

Face interna 

Esta face apresenta adiante uma faceta arti¬ 
cular (Fig. 149.3) para o ectocuneiforme, podendo 
ter atras uma faceta articular para o escafoide. 

Face externa 

Esta face e muito reduzida e corresponde ao 
bordo externo do pe. 

5.5.1.4. ESCAFOIDE (OS NAVICULARE) 

Encontra-se situado por dentro do cuboide, 
atras dos tres cuneiformes e adiante do astragalo. 


Fig I4g Oriental 

Cuboide visto pela face inferior ^ superficie articular concava e posterior. O 

1. Tuberosidade ou crista do cuboide - 2. Goteira do tuberculo e intemo. A concavidade da face anterior 

cuboide - 3. Faceta articular para o ectocuneiforme. e inferior. 
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Conexoes 

Articula-se com o astragalo, com os tres 
cuneiformes e com o cuboide. 

Descriqao 

Face posterior 

Esta face apresenta uma cavidade que se 
articula com a cabe?a do astragalo (Fig. 151.1). 



Fig. 151 

Escafoide visto pelaface posterior 
1. Cavidade articular para o astragalo - 2. Tuberculo do 
escafoide. 

Face anterior 

Esta face encontra-se dividida em tres facetas 
articulares para os tres cuneiformes (Fig. 152.1). 

Bordos superior e inferior 

Estes bordos dao insergao a ligamentos. 
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Fig. 152 

Escafoide visto pelaface anterior 
1. Facetas articulares para os cuneiformes. 

Extremidade interna 

Esta extremidade apresenta o tuberculo do 
escafoide (Tuberositas ossis navicularis) (Fig. 
151.2) onde se insere o musculo tibial posterior. 

Extremidade externa 

Esta extremidade pode apresentar uma faceta 
que se articula com o cuboide. 


5.5.1.5. CUNEIFORMES 

Encontram-se entre o escafoide, o cuboide e 
os quatro primeiros metatarsicos. Indo de dentro 
para fora sao o endocuneiforme, o mesocuneiforme 
e o ectocuneiforme. 

5.5.1.5.1. Endocuneiforme, Grande Cuneiforme 
ou I Cuneiforme (Os cuneiforme mediate) 

E o mais intemo dos tres cuneiformes, apre- 
sentando a forma de uma cunha de base inferior e 
de vertice superior. 

Orienta^ao 

A base da cunha e inferior. A superfxcie 
articular em forma de rim e anterior. O bordo 
convexo dessa superficie e interno. 

Conexoes 

O endocuneiforme articula-se com o 
escafoide, com o mesocuneiforme, com o II 
metatarsico e com o I metatarsico. 

Descri^ao 

Face posterior 

Esta face apresenta uma faceta articular para 
o escafoide (Fig. 153.1) 



Fig. 153 

Endocuneiforme ou grande cuneiforme visto pela face 
posterior 

1. Faceta articular para o escafoide. 


Face anterior 

Esta face apresenta uma faceta articular em 
crescente para o I metatarsico. 

Face interna 

Esta face apresenta uma depressao onde se 
insere o musculo tibial anterior. 
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Face externa 

Esta face apresenta-se dividida em duas fa- 
cetas: a anterior articula-se com o II metatarsico e 
a posterior com o mesocuneiforme. 

Base e vertice 

A base faz parte da planta do pe e o vertice do 
dorso do pe. 

5.5.I.5.2. Mesocuneiforme, Pequeno 
Cuneiforme ou II Cuneiforme 
(Os cuneiforme intermedium) 

Apresenta tambem a forma de uma cunha de 
base superior e de vertice inferior. 

Orienta^ao 

Das duas faces articulares opostas e de forma 
triangular a convexa e anterior. A base da cunha e 
superior e das facetas laterais a que apresenta a 
forma de esquadria e interna. 

Conexoes 

O mesocuneiforme articula-se com o esca¬ 
foide, com o II metatarsico, com e ectocuneiforme 
e com o endocuneiforme. 

Descri^ao 

Face posterior 

Esta face apresenta uma faceta triangular que 
se articula com o escafoide (Fig. 154.1). 



Fig. 154 

Mesocuneiforme ou pequeno cuneiforme visto pelaface 
posterior 

1. Faceta articular para o escafoide. 

Face anterior 

Esta face apresenta tambem uma faceta 
triangular que se vai articular com o II metatarsico. 

Faces interna e externa 
A face interna apresenta uma faceta articular 
em forma de esquadria para o endocuneiforme e a 
© face externa articula-se com o ectocuneiforme. 


Base e vertice 

A base faz parte do dorso do pe e o vertice da 
planta do pe. 

5.5.1.5.3. Ectocuneiforme, Medio Cuneiforme 
ou III Cuneiforme (Os cuneiforme laterale) 

Apresenta tambem a forma de cunha, sendo 
a base superior e o vertice inferior. 

Orienta^ao 

A base e superior e nao articular. O bordo 
convexo dessa base e extemo. Das duas facetas 
articulares opostas a maior e anterior. 

Conexoes 

Articula-se com o escafoide, mesocuneiforme, 
II metatarsico, III metatarsico, cuboide e, de uma 
forma inconstante, com o IV metatarsico. 

Descri^ao 

Face posterior 

Esta face apresenta uma faceta (Fig. 155.1) 
que se articula com o escafoide. 

Face anterior 

Esta face apresenta uma faceta triangular que 
se articula com o III metatarsico. 

Face interna 

Esta face apresenta duas facetas articulares, 
sendo uma posterior que se articula com o 
mesocuneiforme e outra anterior que se articula 
com o II metatarsico. 

Face externa 

Esta face apresenta atras uma faceta (Fig. 
155.2) que se articula com o cuboide e, adiante, 
pode apresentar uma faceta que se articula com o 
IV metatarsico. 



Fig. 155 

Ectocuneiforme ou medio cuneiforme visto pelaface posterior 
1. Faceta articular para o escafoide - 2, Faceta articular 
para o cuboide. 
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Base e vertice 

A base faz parte do dorso do pe e o vertice 
olha para a planta do pe. 

5.5.I.6. MACigO OSSEO DO TARSO 

No seu conjunto o macigo osseo do tarso e 
comparado a uma abobada de concavidade dirigida 
para baixo. 

A face superior e convexa em todos os 
sentidos e a face inferior e concava, apresentando 
a forma de uma goteira antero-posterior, a goteira 
do tarso. 

5.5.2. METATARSO 
(OSSA METATARSI) 

O metatarso e constitufdo por cinco ossos 
longos, os metatarsicos, denominados respecti- 
vamente de I, n, HI, IV e V, indo de dentro para 
fora. 

Cada um dos metatarsicos encontra-se 
separado do seu vizinho por um espatjo ehptico, 
designado por espago interosseo ou intermeta- 
tarsico (Fig. 156.18). 

5.5.2.I. CARACTERISTICAS GERAIS 
DOS METATARSICOS 

Sao ossos longos, apresentando um corpo e 
duas extremidades. 

O corpo (Corpus metatarsale) tern uma forma 
prismatica triangular, apresentando uma curva de 
concavidade inferior. 

A extremidade posterior (Basis metatarsa- 
lis) apresenta tres facetas articulares, uma posterior 
para o mesotarso e duas laterais para os meta¬ 
tarsicos vizinhos e, por vezes, para os ossos do 
mesotarso; apresenta ainda duas facetas nao 
articulares, uma superior ou dorsal e outra inferior 
ou plantar. 

A extremidade anterior (Caput metatarsale) 
apresenta a forma de condilo. 

Existem dois prindpios gerais para orientar 
um metatarsico: 

— A extremidade em forma de condilo e 
anterior. 

— A concavidade do corpo do osso e infe¬ 
rior. 


5.5.2.2. CARACTERISTICAS 
PARTICULARES DOS METATARSICOS 

De uma forma geral, podemos dizer que o I 
metatarsico e o mais pequeno e o mais volumo- 
so. Dos restantes, o V metatarsico e o mais pequeno 
e o menos volumoso. Depois, por ordem de- 
crescente de comprimento, vem o H, o HI e o IV 
metatarsicos. 

5.52.2.1.1 Metatarsico (Os metatarsale I) 

Orienta^ao 

O bordo convexo da faceta reniforme e 
interno. 

Conexoes 

O I metatarsico (Fig. 156.3) articula-se com 
o endocuneiforme, com a I falange do grande dedo, 
e de modo inconstante com o II metatarsico. 

Descrwjao 

A extremidade posterior apresenta atras uma 
faceta articular em forma de crescente para o en¬ 
docuneiforme e, por fora, pode existir uma faceta 
inconstante para o II metatarsico e ainda a apofise 
do I metatarsico (Tuberositas ossis metatarsalis 
primi) (Fig. 156.1), onde se insere o longo peroneal 
lateral. 

A extremidade anterior apresenta, na sua face 
plantar, duas ranhuras separadas por uma crista, 
em relagao com ossos sesamoideus. 

5.5.2.22. II Metatarsico (Os metatarsale II) 

Orienta^ao 

Na extremidade posterior, o lado que apre¬ 
senta quatro facetas articulares sobrepostas no 
sentido vertical e separadas por uma goteira, e 
externo. 

Conexoes 

OII metatarsico (Fig. 156.4) articula-se com 
os tres cuneiformes, com os I e HI metatarsicos e 
com a I falange do II dedo. 

Descri^ao 

A extremidade posterior apresenta atras 
uma faceta articular triangular para o meso- 
cuneiforme. 
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Por dentro, apresenta uma faceta para o en- 
docuneiforme e outra mais adiante para o I me¬ 
tatarsico. 

Porfora, existem quatro facetas, sendo duas 
posteriores para o ectocuneiforme e duas anteriores 
para o HI metatarsico. 

5.5.2.2.3. Ill Metatarsico (Os metatarsale III) 

Orientagao 

Na extremidade posterior, o lado que 
apresenta duas facetas dispostas no sentido vertical, 
separadas por uma goteira, e intemo. 

Conexoes 

O HI metatarsico (Fig. 156.5) articula-se com 
o ectocuneiforme com o II e o IV metatarsico e 
com a I falange do HI dedo. 

Descrigao 

A extremidade posterior apresenta atras uma 
faceta articular para o ectocuneiforme, por dentro 
duas facetas articulares para o II metatarsico e por 
fora uma faceta para o IV metatarsico. 

5.5.2.2.4. IVMetatarsico (Os metatarsale IV) 

Orientagao 

Na extremidade posterior, o lado que apre¬ 
senta duas facetas dispostas no sentido horizontal 
e contfguas, e intemo. 

Conexoes 

OIV metatarsico (Fig. 156.6) articula-se com 


o cuboide, com o III e o V metatarsicos e, por ve- 
zes, com o ectocuneiforme. Articula-se ainda com 
a I falange do IV dedo. 

Descrigao 

A extremidade posterior apresenta atras uma 
faceta para o cuboide. Por dentro apresenta duas 
facetas, em que a anterior se vai articular com o TIT 
metatarsico e a posterior, quando existe, com o 
ectocuneiforme. Por fora apresenta apenas uma 
faceta para o V metatarsico. 

5.5.2.2.5. V Metatarsico (Os metatarsale V) 

Orientagao 

Na extremidade posterior, o lado que apre¬ 
senta uma unica faceta articular lateral e intemo. 

Conexoes 

O V metatarsico (Fig. 156.7) articula-se com 
o cuboide, com o TV metatarsico e com a I falange 
do V dedo. 

Descrigao 

A extremidade posterior apresenta atras uma 
faceta articular para o cuboide e por dentro uma 
faceta para o IV metatarsico. 

Atras e para fora, observa-se uma apofise 
muito volumosa, a apofise do V metatarsico (Tu¬ 
berositas ossis metatarsalis quinti) (Fig. 156.2), 
onde se insere o tendao do curto peroneal la¬ 
teral. 


Caractcrfsticas diferenciais dos 5 metatarsicos: 


Sem faceta articular lateral 


I metatarsico 

Uma unica faceta articular lateral 

Situada internamente 

V metatarsico 

3 facetas articulares laterals em 
que duas sao intemas 

Sobrepostas verticalmente, sendo' 
uma superior e outra inferior sepa¬ 
radas por uma goteira. 

HI metatarsico 

Sobrepostas no sentido horizontal e 
contfguas, uma anterior e outra pos¬ 
terior. 

IV metatarsico 

6 facetas articulares laterais 

Quatro externas e duas internas 

II metatarsico 
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Fig. 156 

Pe osseo visto pelaface superior 
1. Apofise do I metatarsico - 2. Apofise do V metatarsico 
3[ I metatarsico - 4. II metatarsico - 5. Ill metatarsico 
6. IV metatarsico -7. V metatarsico - 8. Cabega da falange 
9. Corpo da falange - 10. Base da falange -11. Astragalo 
12. Calcaneo - 13. Cuboide - 14. Escafoide 
15. Ectocuneiforme - 16. Mesocuneiforme 
17. Endocuneiforme - 18. Espagos interosseos ou 
intermetatarsicos. 


5.5.3. DEDOS 

Os dedos, em numero de cinco, distinguem- 
-se, indo de dentro para fora, em I, II, III, IV, 
eV. 

Os dedos sao constituldos por tres ossos lon- 
gos, as falanges, a excep§ao do I dedo que apenas 
possui duas. Os ossos dos dedos nao permitem a 
distin^ao entre os do lado direito e os do lado es- 
querdo. As falanges do pe sao constitufdas pela 
cabega (Caput phalangis) (Fig. 156.8), pelo corpo 
(Corpus phalangis) (Fig. 156.9) e pela base (Basis 
phalangis) (Fig. 156.10). 


5.5.3.I. FALANGES, I FALANGES OU 
PROFALANGES (PHALANX PROXIMALIS) 

Orienta^ao 

A extremidade articular em forma de troclea 
e anterior. A concavidade do corpo e inferior. 

Conexoes 

Articulam-se com os metatarsicos e com a II 
falange, a excepgao do I dedo onde se articula com 
a III falange. 

Descriqao 

A extremidade posterior apresenta uma 
cavidade glenoideia, que se articula com o condilo 
do metatarsico correspondente. 

A extremidade anterior apresenta a forma de 
uma troclea e articula-se com a II falange. 

5.53.2. FALANGINHAS, II FALANGES OU 
MESOFALANGES (PHALANX MEDIA) 

Orienta^ao 

A extremidade articular em forma de troclea 
e anterior. A concavidade do corpo e inferior. 

Conexoes 

As II falanges articulam-se com as I e III 
falanges. Nao existe a II falange no I dedo. 

Descri^ao 

A extremidade posterior apresenta uma 
cavidade glenoideia que se articula com a troclea 
da I falange e a extremidade anterior articula-se 
com a EH falange. 

5.S.3.3. FALANGETAS, III FALANGES OU 
METAFALANGES (PHALANX DISTALIS) 

Orienta^ao 

A extremidade mais rugosa e anterior. A face 
plana e inferior. 

Conexoes 

Articulam-se com a II falange, a excep§ao da 
do I dedo que se articula com a I falange. 

Descri^ao 

A extremidade anterior tern a forma de um 
crescente rugoso que suporta a unha. 
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5.5.4. OSSOS SESAMOIDEUS 
(OSSA SESAMOIDEA) 

Sao pequenos ossos situados em volta das 
articulates ou na espessura dos tendoes, existindo 
sempre na face plantar. 

Os mais constantes encontram-se na face 


inferior da primeira articulagao metatarsico-falan- 
gica, sendo um intemo e outro externo. 

O sesamoideu interfalangico do I dedo en- 
contra-se por baixo da articulagao entre a I e a II 
falanges. Podem encontrar-se ainda ao nivel das 
articulates metatarsico-falangicas do II e do V 
dedos. 


5.6. ARTROLOGIA DO TORNOZELO E DO PE 


As articulates do tomozelo e do pe sao a 
articulate* tibio-tarsica, tibio-peroneo-calcaneana 
ou do tomozelo e as articulates do pe, que unem 
entre si os diferentes ossos do tarso, do metatarso e 
dos dedos. 

5.6.1. ARTICULAgAO TIBIO- 
TARSICA, TIBIO-PERONEO- 
CALCANEANA OU DO TORNOZELO 
(ARTICULATIO TALOCRURALIS) 

E a articulagao que permite os movimentos 
entre a pema e o pe. 

Classificato 

Trocleartrose. 

Superficies Articulares 

Do lado do pe encontramos, na face superior 
do astragalo, a troclea astragaliana (Fig. 157.1). 

Esta superffeie, que se encontra revestida por 
cartilagem hialina, continua-se lateralmente por 
duas facetas, que se localizam nas faces interna e 
externa do astragalo. 

Do lado da pema encontramos um conjunto 
formado pelas extremidades inferiores da tibia e 
do peroneo (Fig. 157.2), unidas pelos ligamentos 
anterior, posterior e interosseo da articulagao tibio- 
-peroneal inferior. 

E este conjunto que se vai articular com a 
troclea astragaliana, encontrando-se tambem 
revestido por uma cartilagem hialina. 

Meios de Uniao 

Capsula articular 

Insere-se, em cima, no contomo das super¬ 


ficies articulares da tibia e do peroneo e, em baixo, 
no contomo das superficies articulares do astragalo 
(Fig. 157.3). 



Fig. 157 

Articulagao tibio-tarsica depois de aberta 
1. Troclea astragaliana - 2. Superficies articulares da tibia 
e do'peroneo - 3. Insergao da capsula articular. 

Ligamento lateral externo 
E constituido por tres feixes independentes. 
O feixe anterior ou peroneo-astragaliano 
anterior (Ligamentum talofibulare anterius) (Fig. 
158.1) que se insere no maleolo externo e na por- 
gao antero-extema do astragalo. 

O feixe posterior ou peroneo-astragaliano 
posterior (Ligamentum talofibulare posterius) 
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(Fig. 158.2) que se insere no maleolo externo e na 
face posterior do astragalo. 

O feixe medio ou peroneo-calcaneano 
(Ligamentum calcaneofibulare) (Fig. 158.3) que se 
insere no vertice do maleolo externo e na face 
externa do calcaneo. 



Fig. 158 

Articulagao tibio-tarsica vista pela face externa 
1. Feixe peroneo-astragaliano anterior - 2. Feixe peroneo- 
-astragaliano posterior - 3. Feixe peroneo-calcaneano. 

Ligamento lateral interno 

E constituido por duas camadas, uma super¬ 
ficial e outra profunda. 

A camada superficial constitui o ligamento 
deltoideu (Ligamentum mediale ou deltoideum), 
assim chamado por se comparar a um delta. Este 
ligamento insere-se, em cima, no vertice do ma¬ 
leolo intemo e as suas fibras espalham-se em leque, 
terminando: as fibras posteriores (Pars tibiotalaris 
posterior) (Fig. 159.3) na face interna do astragalo; 
as fibras anteriores (Pars tibionavicularis) (Fig. 
159.1) no colo do astragalo e no escafoide; e as 
fibras medias (Pars tibiocalcanea) (Fig. 159.2) na 
pequena apofise do calcaneo. 



Fig. 159 

Articulagao tibio-tdrsica vista pela face interna 
1. Fibras anteriores do ligamento deltoideu - 2. Fibras 
medias do ligamento deltoideu - 3. Fibras posteriores do 
ligamento deltoideu - 4. Camada profunda do ligamento 
lateral interno. 


A camada profunda (Pars tibiotalaris anterior) 
(Fig. 159.4) encontra-se coberta pela camada 
superficial, inserindo-se, em cima, no vertice do 
maleolo interno e, em baixo, na face interna do 
astragalo. 

Sinovial 

Reveste a superffcie interior da capsula e, ao 
chegar as inser§oes superior e inferior desta, 
reflecte-se para terminar ao ni'vel da cartilagem 
articular. 

A sinovial forma dois fundos de saco, um 
anterior e outro posterior. 

Mecanismo Articular 

A articulagao tibio-tarsica executa apenas 
movimentos de flexao e de extensao, que sao feitos 
em tomo de um eixo um pouco oblfquo para dentro 
e para diante. 

A flexao aproxima a face dorsal do pe da face 
anterior da pema e a extensao afasta o pe da perna. 

A flexao e limitada pela tensao dos feixes 
posteriores dos ligamentos laterais interno e externo 
e a extensao e limitada pela tensao dos feixes 
anteriores dos mesmos ligamentos. 

5.6.2. ARTICULATES DO PE 
(ARTICULATIONES PEDIS) 

Existem varias articula§des: protarsicas; pro- 
-mesotarsica; mesotarsicas; meso-metatarsicas; 
intermetatarsicas; metatarsico-falangicas e inter- 
falangicas. 

5.6.2.1. ARTICULA^OES PROTARSICAS 

O astragalo e o calcaneo estao unidos por 
intermedio de duas articulates, uma anterior e 
outra posterior, separadas pelo seio do tarso. 

5.6.2.1.L Articulagoes Astragalo-Calcaneanas 
(Articulatio Subtalaris) 

Das duas articula 9 oes astragalo-calcaneanas, 
a posteriori independente, enquanto que a anterior 
comunica largamente com a articula§ao astragalo- 
-escafoideia. 

Classifica^ao 

Condilartrose rudimentar. 
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Superficies Articulares 

A. face inferior do astragalo e a face superior 
do calcaneo apresentam duas facetas articulares, 
uma antero-intema e outra postero-externa. 

Estas duas facetas estao separadas uma da 
outra pelas ranhuras calcaneana e astragaliana as 
quais formam, quando os dois ossos estao arti- 
culados, um canal, o seio do tarso. 

As superficies articulares encontram-se co- 
bertas por uma cartilagem hialina. 

Meios de Uniao 

Sao formados por cinco ligamentos: 

O ligamento astragalo-calcaneano interosseo 
(Ligamentum talocalcaneum interosseum) (Fig. 
160.2), situado no seio do tarso. 

O ligamento astragalo-calcaneano externo 
(Ligamentum talocalcaneum laterale) (Fig. 160.1), 
que se estende da face externa do astragalo a 
face externa do calcaneo. 



Fig. 160 

Articulagdes astragalo-calcaneanas vistas pela face 
externa 

1. Ligamento astragalo-calcaneano externo - 2. Ligamento 
astragalo-calcaneano interosseo. 


O ligamento astragalo-calcaneano interno 
(Ligamentum talocalcaneum mediale) (Fig. 161.1), 
que se estende da face interna do astragalo ao 
bordo posterior do sustentaculum tali. 

O ligamento astragalo-calcaneano anterior 
(Ligamentum talocalcaneum anterius) (Fig. 161.3), 
que se estende desde o colo do astragalo a face 
superior do calcaneo. 

O ligamento astragalo-calcaneano posterior 
(Ligamentum talocalcaneum posterius) (Fig. 161.2), 
que se estende da face posterior do astragalo a 
face superior do calcaneo. 



Fig. 161 

Articulagdes astragalo-calcaneanas vistas pela face interna 
1. Ligamento astragalo-calcaneano interno - 2. Ligamento 
astragalo-calcaneano posterior - 3. Ligamento astragalo- 
-calcaneano anterior. 

Sinovial 

As duas articulagdes astragalo-calcaneanas 
apresentam sinoviais distintas: a articulagao poste¬ 
ro-externa tern uma sinovial independente e a 
articulagao antero-intema tern uma sinovial comum 
com a da articulagao astragalo-escafoideia, ou 
melhor, astragalo-calcaneo-escafoideia. 

5.6.2.2. ARTICULAGAO PRO- 
-MESOTARSICA 

Esta articulagao e tambem conhecida por 
articulagao mediotarsica ou de Chopart. 

E constituida por duas articulagdes: uma 
interna, a articulagao astragalo-calcaneo-escafoi¬ 
deia e outra externa, a articulagao calcaneo-cu- 
boideia. 

Classificagao 

A articulagao astragalo-calcaneo-escafoideia 
(Articulatio talocalcaneonavicularis) e uma enar- 
trose completa. 

A articulagao calcaneo-cuboideia (Articu¬ 
latio calcaneocuboidea) e uma efipiartrose. 

Superficies Articulares 

A articulagao astragalo-calcaneo-escafoideia 
apresenta varias superficies articulares. 

Do lado do astragalo, a superficie articular e 
constituida pela cabega do astragalo que se conti- 
nua com a faceta antero-interna da face inferior do 
osso. 

Do lado do escafoide, temos a cavidade 
glenoideia que e aumentada inferiormente por uma 
fibrocartilagem. 
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Do lado do calcaneo e constitufda pela faceta 
antero-interna da face superior deste osso. 

A articulagao calcaneo-cuboideia apre- 
senta as seguintes superficies articulares: 

Do lado do calcaneo, encontra-se uma faceta 
articular na sua face anterior. 

Do lado do cubdide, existe uma faceta 
articular na sua face posterior. 

Meios de Uniao 

A articulagao astragalo-calcaneo-escafoideia 
apresenta ligamentos proprios. 

O ligamento astragalo-escafoideu superior 
(Ligamentum talonaviculare) (Fig. 162.1) vai do 
colo do astragalo ao bordo superior do escafdide. 

O ligamento calcaneo-escafoideu (Fig. 163.1) 
e uma fibrocartilagem que aumenta em baixo 
a cavidade glenoideia do escafoide. Este liga¬ 
mento insere-se no rebordo inferior da faceta 
articular do escafdide e na pequena apofise do 
calcaneo. 

A articulagao calcaneo-cuboideia apresenta 
tambem ligamentos especfficos: 

O ligamento calcaneo-cuboideu superior 
(Ligamentum calcaneocuboideum) (Fig. 162.2), 
que se insere no rebordo superior da faceta arti¬ 
cular calcaneana e na face superior do cubdide. 



Fig. 162 

Articulagao mediotarsica ou de Chopart vista pela face 
externa. 

1. Ligamento astragalo-escafoideu superior - 2. Ligamento 
calcaneo-cuboideu superior - 3. Ligamento em Y ou de 
Chopart. 

O ligamento calcaneo-cuboideu inferior ou 
grande ligamento da planta do pe (Ligamentum 
plantare longum) (Fig. 163.2), insere-se na face 
inferior do calcaneo e termina na face inferior do 


cubdide e na extremidade posterior dos tres ou 
quatro ultimos metatarsicos. 



i 


Fig. 163 

Articulagao mediotarsica ou de Chopart vista pela face 
interna 

1. Ligamento calcaneo-escafoideu - 2. Ligamento 
calcaneo-cuboideu inferior ou grande ligamento da planta 
do pe. 

Alem dos ligamentos proprios a cada uma 
das articulates descritas, existe um ligamento 
comum as duas articulates. Trata-se do ligamento 
em Y ou de Chopart (Fig. 162.3), que se insere, 
atras, na face superior do calcaneo, bifurcando- 
-se depois em dois feixes que se inserem no 
escafdide e no cubdide. 

Sinovial 

Existe uma sinovial para cada uma das arti¬ 
culates: a articulagao calcaneo-cuboideia 
apresenta uma sinovial independente e a articula- 
gao astragalo-calcaneo-escafoideia, uma sinovial 
comum, com a articulagao astragalo-calcaneana 
anterior. 

Mecanismo Articular 

A articulagao mediotarsica ou de Chopart, 
bem como a articulagao astragalo-calcaneana, dao 
origem a movimentos de torsao do pe para dentro 
e para fora, que sao executados segundo um eixo 
oblfquo, dirigido para tras, para fora e para baixo e 
que se estende desde o colo do astragalo, ate a 
tuberosidade externa do calcaneo. 

O movimento de torsao do pe para dentro faz 
com que a planta do pe olhe para dentro, para baixo 
e para tras e o movimento de torsao do pe para fora 
faz com que a planta do pe olhe para fora, para 
baixo e para tras. 
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5.6.2.3. ARTICULACIES MESOTARSICAS 

Sao articulagdes dos ossos do mesotarso en- 
tre si. 

5.6.2.3.1. Articulagao Escafo-Cuboideia 
(Articulatio Cuboidonaviculare) 

Classificagao 

Artrodia. 

Superficies Articulares 

Sao facetas que se encontram na extremidade 
externa do escafoide e na face interna do cuboide. 

Meios de Uniao 

Apresenta um ligamento interosseo, um 
ligamento superior e um ligamento inferior. 

O ligamento superior (Ligamentum cuboi¬ 
donaviculare dorsale) (Fig. 164.1) insere-se no 
bordo superior do escafoide e na face superior do 
cuboide. 

O ligamento inferior (Ligamentum cuboido¬ 
naviculare plantare) (Fig. 165.1) insere-se no bordo 
inferior do escafoide e na face inferior do cuboide. 

O ligamento interosseo estende-se entre as 
porgdes adjacentes das superficies articulares do 
osso. 

Sinovial 

E um prolongamento da sinovial da articu¬ 
lagao escafo-ectocuneana. 

5.6.2.3.2. Articulagdes Escafo-Cuneanas 
(Articulatio Cuneonavicularis) 

Sao tres articulagdes entre a face anterior do 
escafoide e os tres cuneiformes. 

Classificagao 

Artrodias. 

Superficies Articulares 

Sao tres facetas articulares que se encontram 
na face anterior do escafoide e as facetas existentes 
na face posterior de cada um dos tres cuneiformes. 

Meios de Uniao 

Sao ligamentos superiores e inferiores. 

Os ligamentos superiores (Ligamenta cu- 


neonavicularia dorsalia) (Fig. 164.2) sao tres, in- 
serindo-se cada um no bordo superior do escafoide 
e na porgao superior de cada um dos cuneiformes. 

Os ligamentos inferiores (Ligamenta cuneo- 
navicularia plantaria) (Fig. 165.2) sao igualmente 
tres, inserindo-se cada um no bordo inferior do 
escafoide e na porgao inferior de cada um dos 
cuneiformes. 



Fig. 164 

Articulagdes mesotdrsicas vistas pelaface superior 
1. Ligamento escafo-cuboideu superior - 2. Ligamentos 
superiores das articulagdes escafo-cuneanas 
3. Ligamentos superiores das articulagdes intercuneanas 
4. Ligamento superior da articulagao cuboido-ectocuneana. 

Sinovial 

Existe apenas uma sinovial para estas tres 
articulagdes. 

5.6.2.3.3. Articulagdes Intercuneanas 
(Articulationes Intercuneiformes) 

Sao duas articulagdes existentes entre os tres 
cuneiformes. 

Classificagao 

Artrodias. 

Superficies Articulares 

Sao facetas articulares existentes nas faces 
laterais adjacentes dos tres cuneiformes. 
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Meios de Uniao 

Existem dois ligamentos superiores (Liga- 
mentaintercuneiformia dorsal ia) (Fig. 164.3)edois 
ligamentos interosseos (Ligamenta intercuneifor- 
mia interossea) entre os cuneiformes, encontrando- 
-se apenas um ligamento inferior (Ligamenta inter- 
cuneiformia plantaria) (Fig. 165.3), que se estende 
entre o endocuneiforme e o mesocuneiforme. 

Sinovial 

Existem duas pequenas sinoviais entre os cu¬ 
neiformes, sendo prolongamentos das articulagoes 
escafo-cuneanas. 

5.6.2.3.4. Articulagao Cuboido-Ectocuneana 
(Articulatio Cuneocuboidea) 

Classificagao 

Artrodia. 

Superficies Articulares 

A face interna do cuboide e a face externa do 
ectocuneiforme apresentam facetas articulares. 

Meios de Uniao 

Apresenta um ligamento superior (Liga- 
mentum cuneocuboideum dorsale) (Fig. 164.4), um 
ligamento inferior (Ligamentum cuneocuboideum 
plantare) (Fig. 165.4) e um ligamento interosseo 
(Ligamentum cuneocuboideum interosseum). 



Fig. 165 

Articulagoes mesotdrsicas vistas pela face inferior 
1. Ligamento escafo-cuboideu inferior - 2. Ligamentos 
inferiores das articulaqoes escdfo-cuneanas - 3. Ligamento 
inferior da articulaqao intercuneana - 4. Ligamento inferior 
da articulagao cuboido-ectocuneana. 


Sinovial 

Muito pequena, comunica largamente com a 
sinovial das articulagoes escafo-cuneanas. 

5.6.2.4. ARTICULAQOES MESO- 
-METATARSICAS (ARTICULATIONES 
TARSOMETATARSALES) 

E tambem conhecida por articulagao de Lis- 
franc e une os cinco metatarsicos aos tres cunei¬ 
formes e ao cuboide. 

Classificagao 

Artrodias. 

Superficies Articulares 

O I metatarsico articula-se com o endo¬ 
cuneiforme. 

O II metatarsico articula-se com os tres 
cuneiformes. 

O III metatarsico articula-se com o ecto¬ 
cuneiforme. 

OIV metatarsico articula-se com o cuboide. 

O V metatarsico articula-se tambem com o 
cuboide. 

Meios de Uniao 

Sao constitufdos por ligamentos interosseos 
(Ligamenta cuneometatarsalia interossea) e diver- 
sos ligamentos superiores (Ligamenta tarsometa- 
tarsalia dorsalia) (Fig. 166.1) e ligamentos 
inferiores (Ligamenta tarsometatarsalia plantaria) 
(Fig. 167.1). 

Sinovial 

Existe uma sinovial interna, propria a l a 
articulagao meso-metatarsica, uma media, comum 
a 2 a e 3 a articulagoes meso-metatarsicas e outra 
externa, comum a 4 a e 5 a articulagoes meso- 
metatarsicas. 

Mecanismo Articular 

As articulagSes meso-metatarsicas ou de 
Lisfranc executam movimentos de flexao, extensao 
e lateralidade. 

A l a , 4 a e 5 a articulagdes meso-metatarsicas 
apresentam os movimentos de maior amplitude. A 
2 a articulagao meso-metatarsica e imovel e a 3 a 
articulagao meso-metatarsica tern movimentos de 
deslizamento muito limitados. 
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5.6.2.5. ARTICULATES INTERMETA¬ 
TARSICAS (ARTICULATIONES 
INTERMETATARSALES) 

Sao articuIaQoes existentes entre as extremi- 
dades posteriores dos quatro ultimos metatarsicos. 
O primeiro metatarsico e independente. 

Classifica^ao 

Artrodias. 

Descrkjao 

Encontram-se tres articulaqdes entre as 
extremidades posteriores dos II, III, IV e V 
metatarsicos, apresentando como meios de uniao, 
ligamentos interosseos (Ligamenta metatarsalia 
interossea), ligamentos superiores (Ligamenta 
metatarsalia dorsalia) (Fig. 166.2) e ligamentos 
inferiores (Ligamenta metatarsalia plantaria) (Fig. 
167.2). 



Fig. 166 

A rticulagdes me so-me ta tarsi cas, intermetatdrsicas, 
metatarsico-faldngicas e interfalangicas, vistas pela face 
superior 

1. Ligamentos superiores das articulates meso- 
-metatarsicas - 2. Ligamentos superiores das articulates 
intermetatarsicas - 3, Ligamentos laterais das 
articulates metatarsico-falangicas 
4. Ligamentos laterais das articulates 
interfalangicas. 


Sinovial 

A sinovial destas articulates resulta de 
prolongamentos das sinoviais das articulaQdes 
meso-metatarsicas. 

5.6.2.6. ARTICULACOES METATARSICO- 
-FALANGICAS (ARTICULATIONES 

METATARSOPHALANGEALES) 

Em numero de cinco, unem a extremidade 
anterior dos metatarsicos a extremidade posterior 
da I falange. 

Classifica^ao 

Condilartroses. 

Superficies Articulares 

Sao constitufdas pelo condilo da extremi¬ 
dade anterior do metatarsico e pela cavidade gle- 
noideia da extremidade posterior da I falange. Esta 
cavidade glenoideia encontra-se aumentada, em 
baixo e atras. por uma fibrocartilagem glenoideia. 

Meios de Uniao 

Sao constitufdos por uma capsula articular, 
por dois ligamentos laterais (Ligamenta colla¬ 
terals) (Fig. 166.3) e pelo ligamento transverso 
intermetatarsico plantar (Ligamentum metatarsale 
transversum profundum) (Fig. 167.3). 



Fig. 167 

Articulagdes meso-metatarsicas, intermetatdrsicas, meta- 
tdrsic o-faldngicas e interfalangicas vistas pela face inferior 

1. Ligamentos inferiores das articulates meso-metatarsicas 

2. Ligamentos inferiores das articulates intermetatarsicas 

3. Ligamento transverso intermetatarsico plantar. 
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5.6.2.7. ARTICULATES 
INTERFALANGICAS 
(ARTICULATIONES 
INTERPHALANGEALES PEDIS) 

Sao articulates entre a extremidade ante¬ 
rior da I falange e a extremidade posterior da 
II falange, e entre a extremidade anterior da 
II falange e a extremidade posterior da HI falan¬ 
ge. 


O I dedo apresenta apenas uma articulagao 
interfalangica, pois so possui duas falanges. 

Classifica^ao 

Trocleartroses. 

Descrigao 

Apresenta uma fibrocartilagem glenoideia, 
uma cdpsula articular e dois ligamentos laterals 
(Ligamenta collateralia) (Fig. 166.4). 
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OSTEO-ARTROLOGIA DO MEMBRO 
SUPERIOR 


O esqueleto do membro superior e constitufdo pelos ossos da espadua, do brago, do antebrago e 
da mao. 


6.1. OSTEOLOGIA DA ESPADUA 


A espadua, conhecida tambem por cintura 
escapular, permite a ligagao do membro superior 
ao torax. E constituida pela clavicula, adiante, e pela 
omoplata, atras. 

6.1.1. CLAVICULA (CLAVICULA) 

A clavfcula e um osso par, longo, em S italico, 
apresentando duas curvaturas, uma interna de 
concavidade posterior e outra externa de conca- 
vidade anterior. 

Orientagao 

Das duas extremidades a mais achatada e 
externa. Das duas faces dessa extremidade a mais 
rugosa e inferior. Dos dois bordos relacionados com 
essa extremidade, o concavo e anterior. Da- 
-se ao osso uma ligeira inclinagao para diante, para 
baixo e para dentro. 

Conexoes 

A clavfcula articula-se com o estemo, a pri- 
meira cartilagem costal e a omoplata. 

Descrigao 

Corpo 

O corpo da clavicula (Corpus claviculae) (Fig. 

168.1), apresenta duas faces e dois bordos. 


Face superior 

A face superior e superficial, relacionando-se 
com o tecido celular subcutaneo, o musculo 
subcutaneo do pescogo e a pele. 



Fig. 168 

Clavicula vista pela face superior 
1. Corpo da clavicula - 2. Extremidade externa da clavfcula 
3. Extremidade interna da clavfcula - 4. Faceta articular 
para o estemo e primeira cartilagem costal - 5. Faceta 
articular para o acromio. 

Face inferior 

Na sua por?ao interna, apresenta uma su- 
perffcie rugosa, a tuberosidade costal (Impres- 
sio ligamenti costoclavicularis) (Fig. 169.1), 
para o ligamento condro-clavicular. 

Na sua por§ao media encontra-se a goteira 
do subclavio (Sulcus musculi subclavii) (Fig. 

169.2) , para a inser§ao deste musculo. 

Na sua por 9 ao externa, observa-se a tube¬ 
rosidade trapezoideia (Linea trapezoidea) (Fig. 

169.3) , para insergao do ligamento trapezoide e 
o tuberculo conoideu (Tuberculum conoideum) 
(Fig. 169.4), para insergao do ligamento conoide. 
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1. Tuberosidade costal - 2. Goteira do subclavio 
3. Tuberosidade trapezoideia - 4. Tuberculo conoideu. 


Bordo anterior 

O bordo anterior da insergao ao musculo 
grande peitoral, nos seus dois tergos intemos e ao 
musculo deltoide no seu tergo externo. 

Bordo posterior 

O bordo posterior da insergao ao musculo 
estemo-cleido-mastoideu para dentro e ao trapezio 
para fora. 

Extremidade externa 

A extremidade externa (Extremitas acro- 
mialis) (Fig. 168.2) apresenta uma faceta ovalar 
(Facies articularis acromialis) (Fig. 168.5) que 
se articula com o acromio da omoplata. 

Extremidade interna 

A extremidade interna (Extremitas stemalis) 
(Fig. 168.3) e a mais volumosa e apresenta uma 
faceta articular complexa que se articula com o 
esterno (Facies articularis sternalis) (Fig. 168.4) 
e com a primeira cartilagem costal. 

6.1.2. OMOPLATA (SCAPULA) 

A omoplata e um osso par, chato e triangular, 
situado na porgao superior e posterior do torax. 

Orientagao 

A face concava e anterior. Dos tres bordos o 
mais curto e superior. Dos tres angulos o que 
apresenta uma nftida superffcie articular e externo 
e olha um pouco para diante. 

Conexoes 

A omoplata articula-se com a clavfcula e com 
o umero. 


Descrigao 

Face posterior 

A face posterior ou dorsal encontra-se divi- 
dida em duas porgoes pela espinha da omoplata 
(Spina scapulae) (Fig. 170.1). Esta espinha termina 
por uma apofise volumosa, achatada de cima para 
baixo, o acromio (Acromion) (Fig. 170.2), que 
apresenta no seu bordo intemo, uma pequena faceta 
articular para a clavfcula (Facies articularis acromii) 
(Fig. 170.3). 

A espinha da omoplata encontra-se situada na 
uniao do quarto superior com os tres quartos 
inferiores e divide a face posterior da omoplata em 
duas porgoes: uma situada para cima, a fossa supra- 
-espinhosa (Fossa supraspinata) (Fig. 170.4), 
onde se insere o musculo supra-espinhoso; a outra 
situada para baixo, a fossa infra-espinhosa 
(Fossa infraspinata) (Fig. 170.5), para o mus¬ 
culo infra-espinhoso. 

As duas fossas comunicam entre si atraves 
da goteira espino-glenodeia (Fig. 170.6), situada 
entre a espinha da omoplata e o colo da cavi- 
dade glenoideia. 



Fig. 170 

Omoplata vista pela face posterior 
1. Espinha da omoplata - 2. Acromio - 3. Faceta articular 
para a clavfcula - 4. Fossa supra-espinhosa - 5. Fossa 
infra-espinhosa 6. Goteira espino-glenoideia. 
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Face anterior 

A face anterior ou costal apresenta a fossa 
infra-escapular (Fossa subscapularis) (Fig. 171.1), 
onde se insere o musculo infra-escapular. 

Bordo interno 

O bordo intemo ou espinhal, da insergao a 
varios musculos: no labio anterior, o grande den- 
tado; no labio posterior, o supra-espinhoso e o 
infra-espinhoso; e no interstfcio, o angular da 
omoplata e o romboide. 

Bordo superior 

O bordo superior apresenta a chanfradura 
coracoideia (Incisura scapulae) (Fig. 171.2), 
que e transformada em buraco por intermedio 
de um ligamento. 

Bordo externo 

O bordo externo ou axilar, apresenta a tube- 
rosidade infraglenoideia (Tuberculum infragle- 
noidale) (Fig. 171.3) para insergao da longa 
porgao do tricfpete braquial. 

Angulo superior 

O angulo superior e resultante da reuniao dos 
bordos interno e superior e da insergao ao angular 
da omoplata. 

Angulo inferior 

O angulo inferior resulta de reuniao dos 
bordos intemo e externo e projecta-se ao nfvel do 
setimo espago intercostal. 

Angulo externo 

O angulo externo resulta da reuniao dos 
bordos externo e superior e apresenta a cavidade 
glenoideia (Cavitas glenoidalis) (Fig. 171.4) que 
se vai articular com a cabega do umero. Esta 
cavidade encontra-se separada do resto da omo¬ 
plata por intermedio de uma zona apertada, o colo 


(Colum scapulae) (Fig. 171.5). Ao nfvel da 
jungao da cavidade glenoideia com a base 
da apofise coracoideia encontra-se o tuberculo 
supraglenoideu (Tuberculum supraglenoidale) 
(Fig. 171.6), onde se insere a longa porgao do 
bicfpete braquial. 

No espago compreendido entre a cavidade 
glenoideia e a chanfradura coracoideia existe 
a apofise coracoideia (Processus coracoideus) 
(Fig. 171.7), em cujo vertice se insere um 
tendao comum a curta porgao do bicfpete e ao 
coraco-braquial e em cujo bordo interno se 
insere o pequeno peitoral. 



Fig. 171 

Omoplata vista pelaface anterior 
1. Fossa infra-escapular - 2. Chanfradura coracoideia 
3. Tuberosidade infraglenoideia -4. Cavidade glenoideia 
5. Colo escapular - 6. Tuberculo supraglenoideu 
7. Apofise coracoideia. 


© 
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6.2. ARTROLOGIA DA ESPADUA 


A clavfcula e a omoplata sao unidas pela 
articulagao acromio-clavicular e por ligamentos 
entre a clavfcula e a apofise coracoideia. 

A omoplata apresenta ligamentos intrfnsecos 
e a clavfcula esta unida ao esterno e a primeira 
cartilagem costal atraves da articulagao estemo- 
-condro-clavicular. 

6.2.1. ARTICULAGAO ACROMIO- 
-CLAVICULAR (ARTICULATIO 
ACROMIOCLAVICULARIS) 

Classificagao 

Artrodia ou meniscartrose. 

Superficies Articulares 

Existe uma superffcie articular na extremidade 
externa da clavicula e outra na porgao mais anterior 
do bordo interno do acromio. 

As duas superficies articulares sao revestidas 
por uma cartilagem hialina bastante irregular. Um 
menisco, por vezes incompleto, facilita a coaptagao 
das superficies articulares. 

Meios de Uniao 

Capsula articular 

Envolve completamente a articulagao. 

Menisco 

O menisco articular (Discus articularis) faci¬ 
lita a coaptagao das duas superficies articulares, 
existindo apenas em dois tergos dos casos. Pode 
ser completo e, nestes casos, divide a cavidade 
articular em duas cavidades secundarias. Pode ser 
perfurado, estabelecendo entao a comunicagao 
entre as cavidades articulares secundarias. 

Ligamentos 

O ligamento acromio-clavicular (Fig. 172.1) 
encontra-se na porgao superior da capsula, sendo 
constitufdo por um piano profundo e outro su¬ 
perficial. O piano profundo e um espessamento da 
capsula articular e o piano superficial e constitufdo 
por feixes fibrosos que se dirigem obliquamente 
para tras e para dentro. 


Mecanismo Articular 

A articulagao acromio-clavicular executa 
movimentos de deslizamento em todos os sentidos, 
sendo os mais extensos aqueles que se fazem em 
tomo de um eixo vertical. Estes movimentos fazem 
com que as superficies articulares da clavfcula e 
do acromio deslizem de diante para tras e de tras 
para diante, determinando a abertura ou o encer- 
ramento do angulo omo-clavicular. 

6.2.2. LIGAMENTOS CORACO- 
-CLAVICULARES 

A clavfcula esta unida a apofise coracoideia 
por intermedio de quatro ligamentos: ligamento 
trapezoide; ligamento conoide; e ligamentos cora- 
co-claviculares intemo e externo. 

Ligamento trapezoide 

O ligamento trapezoide (Ligamentum tra- 
pezoideum) (Fig. 172.2), de forma quadrilatera, 
estende-se desde a metade posterior do bordo 
interno da apofise coracoideia ate a face inferior 
da clavfcula, junto da extremidade externa deste 
osso. 

Ligamento conoide 

O ligamento conoide (Ligamentum conoi- 
deum) (Fig. 172.3), de forma triangular, situa-se 
atras do anterior, estendendo-se tambem da apo¬ 
fise coracoideia ao bordo posterior da clavfcula. 

Ligamentos coraco-claviculares 

O ligamento coraco-clavicular interno (Fig. 
172.5), quando existe, estende-se desde o bordo 
interno da apofise coracoideia, adiante da insergao 
do ligamento trapezoide, ate ao labio anterior da 
goteira do subclavio. 

Este ligamento envia por vezes um prolonga- 
mento a primeira costela, constituindo assim o 
ligamento bicornio de Caldani. 

O ligamento coraco-clavicular externo (Fig. 
172.4) insere-se na apofise coracoideia, para fora 
do ligamento coraco-clavicular intemo, ate ao labio 
anterior da goteira do subclavio. 
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Fig. 172 

Articulagao acromio-claviculcir 
1. Ligamento acromio-clavicular - 2. Ligamento trapezoide 
3. Ligamento conoide - 4. Ligamento coraco-clavicular 
externo - 5. Ligamento coraco-clavicular intemo. 


6.2.3. LIGAMENTOS INTRINSECOS 
DA OMOPLATA 

Sao ligamentos que se inserem pelas duas 
extremidades na omoplata. 

Ligamento coraco-acromial 
O ligamento coraco-acromial (Ligamentum 
coraco-acromiale) (Fig. 173.1), de forma triangular, 
estende-se desde o vertice do acromio ao bordo 
externo da apofise coracoideia. 

Este ligamento, conjuntamente com o acromio 
e a apofise coracoideia, constituem, por cima da 
articulagao escapulo-umeral, uma abobada osteo- 
fibrosa. 

Ligamento coracoideu 
O ligamento coracoideu (Ligamentum trans- 
versum scapulae superius) (Fig. 173.2) e uma 
lamina fibrosa, que se estende de uma extremidade 
a outra da chanfradura coracoideia, transformando- 
-a num buraco que estabelece a comunicagao entre 
a fossa supra-espinhosa e a fossa infra-escapular. 
Este buraco da passagem ao nervo supra-escapular. 

Ligamento espino-glenoideu 
O ligamento espino-glenoideu (Ligamen¬ 
tum transversum scapulae inferius) (Fig. 173.3) 
estende-se do bordo externo da espinha da 
omoplata, por cima da sua implantagao, ate ao 
© rebordo posterior da cavidade glenoideia. 


Este ligamento delimita, com a espinha da 
omoplata, um orificio que estabelece a comuni¬ 
cagao entre as fossas supra e infra-espinhosas e 
da passagem aos vasos e nervos supra-escapulares. 



/•'A*. m 

Ligamentos intnnsecos da omoplata 
1. Ligamento coraco-acromial - 2. Ligamento coracoideu 
3. Ligamento espino-glenoideu. 


6.2.4. ARTICULAGAO ESTERNO- 
-CONDRO-CLAVICULAR (ARTI- 
CULATIO STERNOCLAVICULARIS) 

Esta articulagao une a extremidade interna da 
clavicula com o estemo e com a ptimeira cartilagem 
costal. 

Classificagao 

Menisco-efipiartrose. 

Superficies Articulares 

No esterno encontra-se, de cada lado da fur- 
cula esternal, uma faceta que olha para cima, para 
tras e para fora. 

Na clavicula encontra-se uma faceta na porgao 
antero-inferior da sua extremidade interna. 

Na primeira cartilagem costal encontra-se 
uma faceta situada na extremidade interna da sua 
face superior. 

Menisco Interarticular 

As superficies articulares nao se coaptam 
completamente, sendo a concordancia restabelecida 
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por intermedio de um menisco interarticular que 
se vai moldar sobre as facetas articulares. 

O menisco (Discus articularis) vai dividir a 
cavidade articular em duas porgoes: uma menisco- 
-estemal entre o estemo e o menisco, e outra me- 
nisco-clavicular entre o menisco e a clavfcula. Este 
menisco e muito variavel podendo, muitas vezes, 
ser perfurado. 

Meios de Uniao 

Encontra-se uma capsula articular (Fig. 
174.4) reforgada por quatro ligamentos: 

O ligamento anterior (Ligamentum stemo- 
claviculare anterius) (Fig. 174.1) estende-se da face 
anterior da extremidade interna da clavfcula ate a 
face anterior do punho do esterno. 

O ligamento posterior (Ligamentum stemo- 
claviculare posterius) encontra-se na face posterior 
da articulagao, estendendo-se da face posterior da 
extremidade interna da clavfcula ate a face posterior 
do punho do esterno. 

O ligamento superior estende-se da extre¬ 
midade interna da clavfcula a furcula estemal. Por 
vezes este ligamento continua-se com o ligamento 
superior oposto, constituindo o ligamento 
interclavicular (Ligamentum interclaviculare) 
(Fig. 174.2). 


6.3.1. UMERO 

6.3.1 UMERO (HUMERUS) 

O esqueleto do brago e constitufdo pelo ume- 

A 

ro. E um osso par, longo, no qual se descrevem um 
corpo e duas extremidades. 

Orientagao 

A extremidade que apresenta uma superffcie 
articular em forma de cabega e superior, sendo esta 
interna. Nesta extremidade existem duas tubero- 
sidades, das quais a menor e anterior. Da-se ao osso 
uma ligeira inclinagao para baixo e para dentro. 

Conexoes 

O umero articula-se com a omoplata, o radio 
e o cubito. 


O ligamento inferior ou condro-clavicular 
(Ligamentum costoclaviculare) (Fig. 174.3) 
estende-se da porgao mais externa da primeira 
cartilagem costal ate a face inferior da clavf¬ 
cula. 



Fig. 174 

Articulagao esterno-condro-clavicular 
1. Ligamento anterior - 2. Ligamento interclavicular 
3. Ligamento inferior ou condro-clavicular 
4. Capsula articular. 


Sinoviais 

Encontram-se normalmente duas sinoviais, 
sendo uma interna, colocada entre o menisco e o 
esterno e outra externa, entre o menisco e a 
clavfcula. 


(HUMERUS) 

Corpo 

O corpo (Corpus humeri) (Fig. 175.1) apre¬ 
senta a goteira de torsao (Sulcus nervi radialis) 
(Fig. 176.1) muito bem marcada na face poste¬ 
rior, sendo esta goteira condicionada por uma 
rotagao em torno do eixo longitudinal do osso. 
O corpo, em forma de prisma triangular, apre¬ 
senta tres faces e tres bordos. 

Face antero-externa 

A face antero-externa apresenta, logo acima 
da sua porgao media, a impressao deltoideia (Tu¬ 
berositas deltoideia (Fig. 175.2), onde se inserem 
os musculos deltoide e braquial anterior. Este 
ultimo musculo insere-se ainda na porgao lisa desta 
face, situada por baixo da insergao do deltoide. 
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Face antero-interna 

A face antero-interna apresenta o buraco 
nutritivo principal do osso (Fig. 175.13) e uma 
zona rugosa, onde se insere o coraco-braquial. 

Face posterior 

A face posterior e percorrida pela goteira de 
torsao ou radial (Fig. 176.1), onde passam o nervo 
radial e a arteria umeral profunda. Nos bordos da 
goteira inserem-se os vastos intemo e extemo, que 
fazem parte do tricipete braquial. 

Bordo anterior 

O bordo anterior confunde-se, em cima, com 
o labio externo da goteira bicipital e com a 
impressao deltoideia e, em baixo, depois de se 
dividir, constitui os limites da fosseta coronoideia. 

Bordo intemo 

Este bordo da insergao ao septo intermuscular 
interno. 

Bordo externo 

Este bordo da insergao ao septo intermuscular 
externo. 

Extremidade Superior 

A extremidade superior apresenta uma su- 
perficie articular, a cabega do umero (Caput 
humeri) (Fig. 175.3), que corresponde a um 
tergo de esfera. Esta encontra-se limitada exter- 
namente pelo colo anatomico (Collum anato- 
micum) (Fig. 175.4). 

Para fora da cabega observa-se uma salien- 
cia, o troquiter e, adiante da cabega, outra sa- 
liencia, o troquino. 

O troquiter (Tuberculum majus) (Fig. 175.5) 
e a mais volumosa e apresenta tres facetas: a 
superior, onde se insere o musculo supra-espi- 
nhoso; a media para o infra-espinhoso, e a infe¬ 
rior para o pequeno redondo. 

O troquino (Tuberculum minus) (Fig. 175.6) 
da insergao ao musculo infra-escapular. 

Entre o troquino e o troquiter existe a goteira 
bicipital (Sulcus intertubercularis) (Fig. 175.7), 
onde se aloja o tendao da longa porgao do bicipete. 

No labio externo desta goteira insere-se o 
musculo grande peitoral, no labio intemo, o grande 
redondo, e no fundo da goteira, o grande dorsal. 


A transigao entre o corpo e a extremidade 
superior e conhecida por colo cirurgico (Collum 
chirurgicum) (Fig. 175.8). 

Extremidade Inferior 

A extremidade inferior e achatada de diante 
para tras. 

Na porgao media encontra-se uma super- 
ficie articular, constituida por uma porgao externa 
hemisferica, o condilo umeral (Condylus humeri) 
(Fig. 175.9) e por uma parte interna em forma 
de roldana, a troclea umeral (Trochlea humeri) 
(Fig. 175.10). 
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Fig. 175 

Umero visto pela face anterior 
L Corpo do umero -2. Impressao deltoideia - 3. Cabe 9 a do 
umero - 4. Colo anatomico - 5. Troquiter - 6. Troquino 
7. Goteira bicipital - 8. Colo cirurgico - 9. Condilo 
umeral - 10. Troclea umeral - 11. Fosseta coronoideia 
12. Fosseta condiliana- 13. Buraco nutritivo. 
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O condilo umeral articula-se com a cavidade 
glenoideia do radio e a troclea umeral com a grande 
cavidade sigmoideia do cubito. 

A troclea umeral e limitada, atras e em cima, 
pela fossa olecraniana (Fossa olecrani) (Fig. 
176.2), que recebe o olecranio e, adiante e em 
cima, pela fosseta coronoideia (Fossa coronoi- 
dea) (Fig. 175.11) que contacta com a apofise 
coronoideia do cubito. 

Por cima do condilo, na face anterior desta 
extremidade, encontra-se a fosseta condiliana 
(Fossa radialis) (Fig. 175.12), que se relaciona 
com o contorno da cavidade glenoideia do radio. 

De cada lado da superflcie articular que 
acabamos de descrever encontram-se duas sa- 
liencias ou apofises para insergoes musculares, 
constituindo a externa o epicondilo (Epicondylus 
lateralis) (Fig. 176.3) e a interna a epitroclea 
(Epicondylus medialis) (Fig. 176.4). 

Posteriormente a epitroclea apresenta um 
sulco onde passa o nervo cubital (Sulcus nervi 
ulnaris) (Fig. 176.5), sendo a este mvel possfvel 
palpar este nervo. 


Fig. 176 

Umero visto pela face posterior 
1. Goteira de torsao - 2. Fossa olecraniana - 3. Epicondilo 
4. Epitroclea - 5. Sulco do nervo cubital. 



6.4. ARTROLOGIA DO OMBRO 


A artrologia do ombro e constituida pela 
articulagao escapulo-umeral. 

6.4.1. ARTICULAGAO ESCAPULO- 
UMERAL (ARTICULATIO HUMERI) 

A articulagao escapulo-umeral une a omo- 
plata ao umero. 

Classificagao 

Enartrose. 


Superficies Articulares 

Compreendem a cabega do umero e a cavi¬ 
dade glenoideia da omoplata, que e aumentada pelo 
debrum glenoideu. 

A cabega do umero (Fig. 177.1) representa 
o tergo de uma esfera. 

A cavidade glenoideia (Fig. 178.1) e aumen¬ 
tada pela existencia do debrum glenoideu. 

O debrum glenoideu (labrum glenoidale) 
(Fig. 178.2) e uma fibrocartilagem que se dispoe 
a periferia da cavidade glenoideia. Ao corte e 
triangular, apresentando tres faces. 
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A face basal adere fortemente ao rebordo da 
cavidade glenoideia em baixo, sendo menor a 
adesao em cima. 

A face exterior ou capsular da insergao a 
capsula articular. 

A face interior ou articular olha para o 
interior da articulagao e e lisa e livre, continuando- 
-se com a cavidade glenoideia. 

Meios de Uniao 

As duas superficies articulares sao mantidas 
em posigao por intermedio da capsula articular, 
sendo esta reforgada por ligamentos passivos: o 
ligamento coraco-umeral, o ligamento coraco- 
-glenoideu e os tres ligamentos gleno-umerais. Os 
musculos peri-articulares constituem os ligamentos 
activos da articulagao. 

Capsula articular 

Tern a forma de um cone truncado cuja grande 
base se fixa no colo anatomico do umero, na metade 
superior e no colo cirurgico, na metade inferior 
(Fig. 177.2) 



Fig. 177 

Superficie articular do umero da articulagao escapulo- 
-umeral 

1. Cabe^a do umero - 2. Capsula articular. 


A pequena base do cone truncado fixa-se 
sobre a face exterior do debrum glenoideu (Fig. 
178.3). 



Fig. 178 

Superficie articular da omoplata da articulagao escapulo- 
-umeral 

1. Cavidade glenoideia - 2, Debrum glenoideu 
3. Capsula articular. 


Ligamento coraco-umeral 
O ligamento coraco-umeral (Ligamentum 
coracohumerale) (Fig. 179.1) e um ligamento 
espesso que se insere no bordo extemo da apofise 
coracoideia. Dirige-se depois transversalmente para 
fora, inserindo-se por dois feixes no troquino e no 
troqufter, de cada lado da extremidade superior da 
goteira bicipital. 

O tendao da longa porgao do bicfpete sai da 
articulagao por um orificio compreendido entre os 
feixes troquiteriano e troquiniano do ligamento 
coraco-umeral. Imediatamente depois, o tendao da 
longa porgao do bicfpete langa-se na goteira 
bicipital , que se transforma em canal osteo-fibroso, 
por intermedio do ligamento umeral transverso de 
Gordon Brodie (Fig. 179.5). 
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Ligamento coraco-glenoideu 

O ligamento coraco-glenoideu (Fig. 180.1) e 
um ligamento muito inconstante, que se insere na 
porgao posterior do bordo externo da apofise cora- 
coideia e na face exterior do debrum glenoideu. 

Ligamentos gleno-umerais 

Os ligamentos gleno-umerais (Ligamenta 
glenohumeralia) sao tres fitas fibrosas que se 
localizam na face anterior da capsula articular. 

O ligamento gleno-umeral superior (Liga- 
mentum glenohumeralis superius) (Fig. 179.2) 
insere-se, por dentro, na porgao superior do debmm 
glenoideu e no colo da omoplata e, por fora, entre 
a cabega do umero e o troquino, juntamente com 
o feixe troquiniano do ligamento coraco-umeral. 

O ligamento gleno-umeral medio (Liga- 
mentum glenohumeralis medius) (Fig. 179.3) 
insere-se, tambem, no debrum glenoideu, ao 
nfvel do precedente e, externamente, na porgao 
inferior do troquino. 

O ligamento gleno-umeral inferior (Liga- 
mentum glenohumeralis inferius) (Fig. 179.4) 
insere-se na porgao anterior do debrum gle¬ 
noideu e, por fora, na porgao anterior e inferior 
do colo cirurgico do umero. 

Entre os ligamentos gleno-umerais, superior e 
medio, existe um ponto fraco de forma triangular. 



Fig. 179 

Articulagao escdpulo-umeral vista pelaface anterior 
1. Ligamento coraco-umeral - 2. Ligamento gleno-umeral 
superior - 3. Ligamento gleno-umeral medio 
4. Ligamento gleno-umeral inferior - 5. Ligamento umeral 
transverso de Gordon Brodie - 6. Foramen oval de 
Weitbrecht. 


E o foramen oval de Weitbrecht (Figs. 179.6 e 
180.2), onde, a este nivel, desaparece completa- 
mente a capsula articular. 

Entre os ligamentos gleno-umerais medio 
e inferior existe outro espago que constitui o 
verdadeiro ponto fraco da articulagao, o orificio 
subcoracoideu (Fig. 180.3). E por este ponto 
/ que passa a cabega umeral nas luxagoes antero- 
-internas do ombro. 



Fig. 180 

Articulagao escdpulo-umeral vista pelaface anterior 
1. Ligamento coraco-glenoideu - 2. Foramen oval de 
Weitbrecht - 3. Orificio subcoracoideu. 

Os musculos e os tendoes peri-articulares sao 
os verdadeiros ligamentos activos da articulagao 
escapulo-umeral. Sao os tendoes dos musculos 
supra-espinhoso, infra-espinhoso, pequeno re- 
dondo e infra-escapular. 

Sinovial 

A sinovial da articulagao escapulo-umeral 
reveste a superficie interior da capsula articular. Ao 
alcangar as inser^oes capsulares reflecte-se para se 
estender ate a cartilagem que reveste as superficies 
articulares. A sinovial envia prolongamentos para 
fora da articulagao, atraves de oriffcios existentes 
na capsula. 

O primeiro prolongamento passa atraves do 
foramen oval de Weitbrecht e fica situado na 
profundidade do musculo infra-escapular, consti- 
tuindo a bolsa infra-escapular. 

O segundo prolongamento acompanha o ten- 
dao da longa porgao do bicipete, na goteira bicipital, 
constituindo a bolsa bicipital. 
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Alem destas bolsas serosas descritas, que sao 
prolongamentos da sinovial articular, outras exis- 
tem, que se situam entre a articulagao escapulo- 
-umeral e os musculos e tendoes vizinhos. Destas 
ultimas as mais importantes sao a bolsa infra- 
-deltoideia, a bolsa infra-acromial e a bolsa infra- 
-coracoideia. 

Mecanismo Articular 

A articulagao escapulo-umeral executa varios 
tipos de movimentos. 

Os movimentos de flexao e de extensao sao 
executados em tomo de um eixo transversal, que 
passa pela cabega do umero. Na flexao, o brago 
dirige-se para diante, sendo o movimento limitado 
pela tensao do ligamento coraco-umeral e da 
porgao posterior da capsula articular. Na extensao, 
o brago dirige-se para tras, sendo limitado pelo 
ligamento coraco-umeral e pela porgao anterior da 
capsula articular. 

Os movimentos de abdugao e de adugao sao 
realizados em tomo de um eixo antero-posterior, 
que passa tambem pelo centra da cabega umeral. 

Na abdugao, o brago afasta-se da linha me- 
diana e, na adugao, o brago aproxima-se do tronco. 


Os movimentos de circundugao resultam da 
combinagao dos movimentos de flexao, adugao, 
extensao e abdugao. 

Os movimentos de rotagao para fora e para 
dentro fazem-se em torno de um eixo vertical que 
passa pelo centra da cabega do umero, sendo 
limitados pela tensao da capsula articular e dos 
musculos antagonistas do movimento que esta 
sendo executado. 

Os movimentos da articulagao escapulo- 
-umeral sao conjugados com os movimentos das 
articulagoes da cintura escapular. 

Os movimentos de elevagao e de abaixamento 
da clavicula e da omoplata permitem que a omo- 
plata deslize para cima ou para baixo. 

Os movimentos de deslizamento da omopla¬ 
ta para fora ou para dentro permitem projectar 
a clavicula para diante ou para tras, respectiva- 
mente. 

Os movimentos de rotagao interna ou externa 
da omoplata, tambem conhecidos por movimentos 
de bascula, permitem que a cavidade glenoideia da 
omoplata olhe para fora e para baixo, nos mo¬ 
vimentos de rotagao interna, e para cima, nos 
movimentos de rotagao externa. 


6.5. OSTEOLOGIA DO ANTEBRACO 


O antebrago e constituido por dois ossos 
longos dispostos paralelamente, o cubito, situado 
por dentro e o radio, por fora. 

6.5.1. CUBITO (ULNA) 

O cubito e um osso par, longo, que se encontra 
situado na parte interna do antebrago. 

Orientagao 

A extremidade mais volumosa e superior. 
Essa extremidade apresenta uma grande chan- 
fradura semilunar que e anterior e outra, mais 
pequena, que e externa. 

Conexoes 

O cubito articula-se com o umero, o radio e o 
piramidal, do qual esta separado por uma fibro- 
cartilagem. 


Descrigao 

Corpo 

O corpo (Corpus ulnae) (Fig. 181.1) tern uma 
forma prismatica triangular, sendo constituido por 
tres faces e tres bordos. 

Face anterior 

A face anterior e concava na sua porgao 
superior, onde se insere o musculo flexor comum 
profundo dos dedos e e arredondada no quarto 
inferior, para a insergao do quadrado pronador. 
Apresenta frequentemente o buraco nutritivo 
principal do osso (Fig. 181.2). 

Face posterior 

A face posterior apresenta, em cima, uma 
superficie triangular que da insergao ao anconio. 

Para baixo desta zona, a face posterior 
encontra-se dividida pela crista longitudinal (Fig. 
182.1). Para fora desta inserem-se os quatro mus- 
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culos profundos da regiao posterior do antebrago 
e, para dentro, o musculo cubital posterior. 

Face interna 

A face interna da insergao a feixes do musculo 
flexor comum profundo dos dedos. 

Bordo anterior 

Este bordo da insergao ao flexor comum 
profundo dos dedos em cima e ao quadrado pro- 
nador em baixo. 

Bordo externo 

Este bordo e conhecido tambem por crista 
interossea (Fig. 182.2) pois insere-se aqui o liga- 
mento interosseo. A extremidade superior desta 
crista bifurca-se alcangando, cada um dos ramos, 
os limites anterior e posterior da pequena cavidade 
sigmoideia e, dando origem a superficie subsi- 
gmoideia, onde se insere o curto supinador. 

Bordo posterior 

Este bordo tern a forma de um S italico, dando 
insergao, nos seus tres quartos superiores, aos 
musculos flexor comum profundo dos dedos, 
cubital anterior e cubital posterior. 

Extremidade Superior 

A extremidade superior do cubito (Fig. 
181.3) apresenta adiante uma cavidade articular 
para a troclea umeral, a grande cavidade 
sigmoideia (Incisura trochlearis) (Fig. 181.4), 
na qual se identifica uma saliencia longitudinal 
que a divide em duas vertentes, interna e externa. 
Limitando atras a grande cavidade sigmoideia 
encontra-se o olecranio (Olecranon) (Fig. 181.5), 
em forma de piramide quadrangular, cujo ver- 
tice, que constitui o bico do olecranio, relaciona- 
-se com a fossa olecraniana do umero, nos movi- 
mentos de extensao do antebrago sobre o brago. 

Limitando a frente e em baixo a grande 
cavidade sigmoideia existe a apofise coronoi- 
deia (Processus coronoideus) (Fig. 181.6), que 
apresenta tambem um bico (Fig. 181.7), que 
nos movimentos de flexao do antebrago rela- 
ciona-se com a fosseta coronoideia do umero. 

Sobre o lado externo da extremidade superior, 
entre a apofise coronoideia e o olecranio, encontra- 
-se uma pequena faceta articular, semilunar, a 
pequena cavidade sigmoideia (Incisura radialis) 


(Fig. 181.8), que se vai articular com o contorno 
da cabega do radio. 



Fig. 181 

Cubito visto pela face anterior 
1. Corpo do cubito - 2. Buraco nutritivo - 3. Extremidade 
superior do cubito - 4. Grande cavidade sigmoideia 
5. Olecranio - 6. Apofise coronoideia - 7. Bico da apofise 
coronoideia - 8. Pequena cavidade sigmoideia. 


Extremidade Inferior 

A extremidade inferior do cubito (Fig. 182.3) 
apresenta a cabega do cubito (Caput ulnae) (Fig. 
182.4), que se articula externamente com a 
cavidade sigmoideia do radio e em baixo com o 
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piramidal, estando no entanto separado deste osso 
por uma fibrocartilagem articular. 

Por dentro e um pouco atras da cabega do 
cubito existe uma apofise cilmdrica, a apdfise 
estiloideia do cubito (Processus styloideus) (Fig. 
182.5). 



Fig. 182 

Cubito visto pelaface posterior 
1. Crista longitudinal - 2. Crista interossea- 3. Extremidade 
inferior do cubito - 4. Cabega do cubito - 5. Apofise 
estiloideia do cubito. 


6.5.2. RADIO (RADIUS) 


Orientagao 

A extremidade mais volumosa e inferior. Das 
duas faces opostas dessa extremidade a mais plana 
e anterior. A apdfise que se destaca desta extremi¬ 
dade e externa. 

Conexoes 

O radio articula-se com o umero, o cubito, o 
escafoide e o semilunar. 

Descrigao 

Corpo 

O corpo do radio (Corpus radii) (Fig. 183.1) 
tem a forma de um prisma triangular, descre- 
vendo-se tres faces e tres bordos. 



5 


O radio e um osso par, longo, que se encontra 
situado na parte externa do antebrago, sendo a sua 
extremidade mais desenvolvida a inferior, ao 
© contrario do que sucede no cubito. 


Fig. 183 

Radio visto pelaface anterior 
1. Corpo do radio - 2. Buraco nutritivo - 3. Tuberosidade 
bicipital - 4. Extremidade inferior do radio - 5. Apofise 
estiloideia do radio - 6. Cavidade sigmoideia do radio. 
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Face anterior 

A face anterior da inser 9 §o ao longo flexor 
do polegar, em cima, e ao quadrado pronador, em 
baixo, apresentando o buraco nutritivo do osso (Fig. 

183.2) . 

Face posterior 

A face posterior da insergao ao longo abdutor 
do polegar e ao curto extensor do polegar. 

Face externa 

A face externa da inser^ao, na por 5 §o media, 
ao redondo pronador e, em cima, ao curto 
supinador. 

Bordo anterior 

Este bordo inicia-se na tuberosidade bicipital 
e da insenjao, em cima, a feixes do flexor comum 
superficial dos dedos. 

Bordo posterior 

E um bordo arredondado e rombo, sobretudo 
nas suas extremidades. 

Bordo intemo 

Este bordo da inserijao a membrana interos- 

sea. 

Extremidade Superior 

A extremidade superior do radio (Fig. 184.1) 
e constitulda superiormente por uma porijao 
cilmdrica, a cabega do radio (Caput radii) (Fig. 

184.2) . A por^ao superior da cabe§a do radio e 
deprimida, constituindo a cupula ou cavidade 
glenoideia do radio (Fovea articularis) (Fig. 

184.3) , que se articula com o condilo do umero. 
O contorno da cabega do radio (Circun- 

ferentia articularis) (Fig. 184.4) e regularmente 
liso e articula-se com a pequena cavidade 
sigmoideia do cubito. 

Entre a cabe§a do radio e o corpo deste 
osso existe o colo do radio (Collum radii) (Fig. 
184.5), que e bastante apertado. 

Por baixo do colo e do lado antero-interno 
do osso existe a tuberosidade bicipital (Tube¬ 
rositas radii) (Fig. 183.3), uma saliencia ovoide, 
de grande eixo vertical, para insergao do tendao 
do biclpete braquial. 


3 



Fig. 184 

Radio visto pelaface posterior 
1. Extremidade superior do radio - 2. Cabega do radio 
3. Cupula ou cavidade glenoideia do radio - 4. Contorno da 
cabega do radio - 5. Colo do radio. 

Extremidade Inferior 

A extremidade inferior do radio (Fig. 183.4) 
tern a forma de um prisma quadrangular. 

A face superior confunde-se com o corpo do 
radio. 

A face inferior (Facies articularis carpalis) e 
subdividida em duas porgSes, externa e interna, por 
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uma crista antero-posterior. A porgao externa, 
articula-se com o escafoide e a interna com o 
semilunar. 

A face anterior da insergao ao quadrado 
pronador. 

A face posterior apresenta duas goteiras: uma 
externa, para o tendao do longo extensor do polegar 
e outra interna, para os tendoes do extensor comum 
dos dedos e do extensor proprio do indicador. 


A face externa apresenta, tambem, duas go¬ 
teiras: uma anterior para os tendoes do longo abdutor 
e do curto extensor do polegar e outra posterior 
para os tendoes dos dois radiais. Esta face pro- 
longa-se para baixo, para constituir a apofise esti- 
loideia do radio (Processus styloideus) (Fig. 183.5). 

A face interna apresenta a cavidade sig- 
moideia do radio (Incisura ulnaris) (Fig. 183.6), 
que se vai articular com a cabega do cubito. 


6.6. ARTROLOGIA DO COTOVELO E DO ANTICBRACO 


A artrologia do cotovelo e do antebrago e 
constitufda pela articulagao do cotovelo, pelo 
ligamento interosseo e pela articulagao radio-cubital 
inferior, que une os dois ossos do antebrago. 

6.6.1. ARTICULAgAO DO COTOVELO 
OU tJMERO-ANTEBRAQUIAL 
(ARTICULATIO CUBITI) 

A articulagao do cotovelo pode subdividir-se 
em tres articulagoes: a articulagao do umero com o 
cubito (Articulatio humero-ulnaris), que e uma tro- 
cleartrose; a articulagao do umero com o radio (Ar¬ 
ticulatio humeroradialis), que e uma condilartrose; 
e a articulagao radio-cubital superior (Articulatio 
radio-ulnaris proximalis), que e uma trocartrose. 

A articulagao do cotovelo apresenta uma 
cavidade articular, um aparelho ligamentoso e uma 
sinovial. 

Classificagao 

Bitrocleo-condilo-trocartrose. 

Superficies Articulares 

A extremidade inferior do umero (Fig. 185.1) 
e constitufda, por dentro, pela troclea umeral que se 
articula com a grande cavidade sigmoideia do 
cubito e, por fora, pelo condilo umeral que se ar¬ 
ticula com a cabega do radio. Troclea e condilo 
encontram-se separados pela goteira condilo- 
-troclear. Esta pode considerar-se como uma 
segunda troclea, pois e formada por dois pianos 
inclinados, separados por um sulco, o qual e antero- 


-posterior e paralelo ao homonimo da troclea 
principal. 

Como porgoes acessorias, existem a fosseta 
olecraniana, a fosseta coronoideia, a fosseta 
supracondiliana, a epitroclea e o epicondilo. 

A superffcie articular da extremidade supe¬ 
rior do cubito (Fig. 186.1) e constitufda pela 
grande cavidade sigmoideia que termina, em 
cima, pelo bico do olecranio e, em baixo e a 
frente, pelo bico da apofise coronoideia. 

Existe, ainda, a pequena cavidade sigmoideia , 
que ocupa a face externa da apofise coronoideia. 

A extremidade superior do radio (Fig. 186.2) 
apresenta a cavidade glenoideia do radio que se 
articula com o condilo umeral. O contorno da 
cabega do radio articula-se com a pequena ca¬ 
vidade sigmoideia do cubito e mantem-se na 
posigao por intermedio do ligamento anular. 



i 


Fig. 185 

Superficie articular umeral da articulagao do cotovelo 
1. Superficie articular da extremidade inferior do umero 
2. Insergao umeral da capsula articular. 
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O ligamento anular (Ligamentum anulare 
radii) (Fig. 186.4) estende-se duma extremidade a 
outra da pequena cavidade sigmoideia do cubito, 
ampliando-a, descrevendo em volta da cabega ra¬ 
dial, os tres quartos de uma circunferencia. 

Meios de Uniao 

As superficies articulares do cotovelo sao 
mantidas gragas a existencia de uma capsula arti¬ 
cular e de cinco ligamentos de reforgo. 

Capsula articular 

A insergao superior ou umeral (Fig. 185.2) 
faz-se segundo uma linha que contoma, adiante, 
as fossetas coronoideia e supracondiliana, atras, 
a fossa olecraniana, por fora, o epicondilo e, 
por dentro, a epitroclea. 

A sua insergao antebraquial (Fig. 186.3) 
faz-se ao nfvel do radio e do cubito. 

No cubito faz-se no rebordo intemo da grande 
cavidade sigmoideia, no rebordo externo desta 
cavidade excepto na porgao media, onde se insere 
por baixo da pequena cavidade sigmoideia, na 
parte superior do olecranio e na face anterior da 
apofise coronoideia. 


3 



Fig. 186 

Superficies articulares radial e cubital da articulagao do 
cotovelo 

1. Extremidade superior do cubito - 2. Extremidade superior 
do radio - 3. Insergao antebraquial da capsula articular 
4. Ligamento anular. 


No radio a capsula insere-se ao nfvel do colo. 

Ligamento anterior 

Este ligamento insere-se, superiormente, en- 
tre a epitroclea e o epicondilo e, em baixo, na 
apofise coronoideia e ao nfvel do ligamento anular. 
Normalmente salientam-se dois feixes. 

Ofeixe obliquo interno (Fig. 187.1) que se 
insere na epitroclea. 

Ofeixe obliquo externo (Fig. 187.2) que se 
insere no epicondilo. 



Fig. 187 

Articulagao do cotovelo vista pelaface anterior 
1. Feixe obliquo intemo - 2. Feixe obliquo externo. 


Ligamento posterior 

Este ligamento e constitufdo por varios feixes. 

Os feixes umero-olecranianos obliquos (Fig. 
188.1) que vao dos bordos laterals da fossa ole¬ 
craniana ao vertice do olecranio. 

Os feixes umero-umerais (Fig. 188.2) dis- 
postos transversalmente, inserem-se nos bordos 
laterals da fossa olecraniana. 
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Os feixes umero-olecranianos verticals 
(Fig. 188.3), dispostos verticalmente, inserem- 
-se na porqao superior da fossa olecraniana e no 
vertice do olecranio. 



Fig. 188 

Articulaqao do cotovelo vista pelaface posterior 
1. Feixes umero-olecranianos obliquos 
2. Feixes umero-umerais 
3. Feixes umero-olecranianos verticais. 


Ligamento lateral intemo 
O ligamento lateral interno (Ligamentum 
collateral ulnare) e o mais desenvolvido e espesso 
de todos os ligamentos da articulaqao do cotovelo, 
podendo distinguir-se quatro feixes. 

Ofeixe anterior (Fig. 189.1), insere-se na 
epitroclea e na apofise coronoideia. 

O feixe medio (Fig. 189.2), insere-se tambem 
na epitroclea e na apofise coronoideia. 

Ofeixe posterior ou ligamento de Bardinet 
(Fig. 189.3), em forma de leque, insere-se na 
epitroclea e na face interna do olecranio. 

Os feixes arciformes ou ligamento de Cooper 
(Fig. 189.4), inserem-se no olecranio e na base 
© da apofise coronoideia. 



Fig. 189 

Articulaqao do cotovelo vista pelaface interna 
1. Feixe anterior - 2. Feixe medio - 3. Feixe posterior ou 
ligamento de Bardinet - 4. Feixes arciformes ou ligamento 
de Cooper. 

Ligamento lateral externo 

O ligamento lateral externo (Ligamentum 
collateral radiale), em forma de leque, estende-se 
entre o epicondilo e o bordo externo da grande 
cavidade sigmoideia, sendo constitufdo por tres 
feixes. 

Ofeixe anterior (Fig. 190.1), insere-se no 
epicondilo, contribuindo depois para formar o 
ligamento anular, terminando as suas fibras 
mais internas no cubito, adiante da pequena 
cavidade sigmoideia. 

O feixe medio (Fig. 190.2) e o mais impor- 
tante, inserindo-se no epicondilo e no cubito, 
atras da pequena cavidade sigmoideia. 

O feixe posterior (Fig. 190.3), insere-se no 
epicondilo e no bordo externo do olecranio. 



\ 
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Fig. 190 

Articulaqao do cotovelo vista pelaface externa 
1. Feixe anterior - 2. Feixe medio - 3. Feixe posterior. 
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Ligamento quadrado de Denuce 
O ligamento quadrado de Denuce (Liga- 
mentum quadratum) (Fig. 191.1) e uma lamina 
quadrilatera que se estende desde o bordo 
inferior da pequena cavidade sigmoideia ao 
colo do radio. 



1. Ligamento quadrado de Denuce. 


Sinovial 

A sinovial da articulagao do cotovelo reveste 
a superffcie interior da capsula. Ao chegar as linhas 
de insergao capsular, reflecte-se ate alcangar o li- 
mite das cartilagens articulares, formando varios 
fundos de saco. 

O fundo de saco anterior corresponde as 
fossetas coronoideia e supracondiliana. 

O fundo de saco posterior esta situado na 
fossa olecraniana. 

O fundo de saco inferior ou peri-radial 
situa-se em volta do colo do radio, por baixo do 
ligamento anular. 


O fundo de saco radio-cubital encontra-se por 
baixo da pequena cavidade sigmoideia. 

Mecanismo Articular 

A articulagao do cotovelo pode executar 
movimentos de flexao, extensao, lateralidade, 
pronagao e supinagao. 

Os movimentos de flexao e de extensao do 
antebrago sobre o brago executam-se em torno de 
um eixo transversal, que atravessa a extremidade 
inferior do limero. 

A flexao e limitada pela tensao dos feixes pos- 
teriores dos ligamentos laterals intemo e extemo, 
enquanto a extensao o e pelo ligamento anterior e 
pelos feixes anteriores dos ligamentos laterals. 

Os movimentos de lateralidade sao muito 
limitados e passivos. 

Os movimentos de pronogao e de supinagao 
sao realizados por intermedio das articulagoes 
umero-radial e radio-cubitais superior e inferior. 

A pronagao e um movimento de rotagao que 
vira o polegar para dentro e a palma da mao para 
tras, enquanto a supinagao vira o polegar para fora 
e a palma da mao para diante. 

Os movimentos de pronagao e de supinagao 
sao limitados pela tensao do ligamento quadrado 
de Denuce, sendo a supinagao limitada ainda pela 
tensao do ligamento radio-cubital anterior e a 
pronagao pela tensao do ligamento radio-cubital 
posterior, ambos da articulagao radio-cubital 
inferior. 

6.6.2. MEMBRANA INTEROSSEA 
OU LIGAMENTO INTEROSSEO 
(MEMBRANA INTEROSSEA 
ANTEBRACHII) 

A membrana interossea (Fig. 192.1) e uma 
membrana fibrosa que une a parte media dos dois 
ossos do antebrago. Insere-se, por dentro, no bordo 
externo do cubito e, por fora, no bordo intemo do 
radio. 

A membrana interossea nao ocupa todo o 
espago, terminando em cima, perto da tuberosidade 
bicipital do radio. 

Observando a face posterior da membrana 
interossea, verificamos a existencia do ligamento 
obliquo interosseo radio-cubital (Fig. 192.2) 
que se dirige obliquamente para baixo e para 
fora, do cubito para o radio. 
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A porgao superior do espago interosseo 
apresenta a corda ou ligamento de Weitbrecht 
(Chorda obliqua) (Fig. 192.3). Este ligamento 
insere-se, em cima, na base da apofise coronoideia, 
dirigindo-se depois para baixo e para fora, para se 
inserir por baixo da tuberosidade bicipital. 

6.6.3. ARTICULAgAO RADIO-CUBITAL 
INFERIOR (ARTICULATIO RADIO- 
-ULNARIS DISTALIS) 

Classificagao 

Trocartrose. 

Superficies Articulares 

Do lado do radio encontra-se a cavidade 
sigmoideia. 

Do lado do cubito encontra-se a cabega do 
cubito, que apresenta duas facetas articulares: 
uma supero-externa, que se articula com a 
cavidade sigmoideia do radio (Circunferentia arti- 
cularis) e outra inferior, que se relaciona com o 
carpo, separada deste, pelo ligamento triangular. 

O ligamento triangular (Discus articularis) 
(Fig. 192.4) e uma lamina cuja base se insere no 
rebordo inferior da cavidade sigmoideia do radio e 
cujo vertice se fixa entre a cabega do cubito e a 
apofise estiloideia. A face inferior deste ligamento 
relaciona-se com o semilunar e com o piramidal. 

Meios de Uniao 

Capsula articular 

Fixa-se no contomo das superficies articulares 
e nos dois bordos do ligamento triangular. 

Ligamentos radio-cubitais anterior e pos¬ 
terior 

O ligamento radio-cubital anterior reforga 
adiante a capsula articular e o ligamento radio- 
-cubital posterior (Fig. 192.5) reforga a capsula 
atras. 



Fig. 192 

Membrana interossea e articulagao radio-cubital inferior 
1. Membrana interossea - 2. Ligamento oblique interosseo 
radio-cubital - 3. Corda ou ligamento de Weitbrecht 
4. Ligamento triangular - 5. Ligamento radio-cubital 
posterior. 

Sinovial 

Reveste interiormente a capsula. Envia, para 
cima, um prolongamento em fundo de saco (Re- 
cessus sacciformis) que alcanga o espago inter¬ 
osseo. 
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6.7. OSTEOLOGIA DA MAO 


A mao e constituida por 27 ossos divididos 
em tres grupos: o carpo, com oito ossos, dispostos 
em duas fileiras; o metacarpo, com cinco meta- 
carpicos, que sao ossos longos e dispostos 
verticalmente; os dedos, em numero de cinco, 
constitui'dos por tres falanges, a excepgao do 
primeiro que possui apenas duas. 


6.7.1. CARPO 


O carpo (Ossa carpi) e constituldo por oito 
ossos curtos, dispostos em duas fileiras: a primeira, 
a mais proxima do antebrago, denomina-se de 
procarpo e e constituida, de fora para dentro, pelos 
seguintes ossos: escafoide (Figs. 193.1 e 194.1); 
semilunar (Figs. 193.3 e 194.3); piramidal (Figs. 
193.4 e 194.4); e pisiforme (Figs. 193.5 e 194.6). 



Fig. 193 

Ossos do carpo vistos pelaface anterior 
1. Escafoide - 2. Tuberculo escafoideu - 3. Semilunar 
4. Piramidal - 5. Pisiforme - 6. Trapezio - 7. Tuberculo do 
trapezio - 8. Trapezoide - 9. Grande osso ou capitado 
10. Cabe?a do grande osso -11. Corpo do grande osso 
12. Colo do grande osso - 13. Apofise do grande osso 
14. Unciforme - 15. Apofise unciforme do unciforme. 


A segunda fileira ou mesocarpo e constituida, 
tambem de fora para dentro, pelos seguintes 
ossos: trapezio (Figs. 193.6 e 194.7); trapezoide 
(Figs. 193.8 e 194.9); grande osso ou capitado 
(Figs. 193.9 e 194.10); e unciforme (Figs. 193.14 
e 194.11). 



Fig. 194 

Ossos do carpo vistos pelaface posterior 
1. Escafoide - 2. Tuberculo escafoideu - 3. Semilunar 
4. Piramidal - 5. Crista do piramidal - 6. Pisiforme 
7. Trapezio - 8. Tuberculo do trapezio - 9. Trapezoide 
10. Grande osso ou capitado - 11. Unciforme. 


Os ossos do carpo sao irregularmente cuboi- 
des apresentando, por isso, seis faces. Destas fa¬ 
ces, duas nao sao articulares, tendo as restantes uma 
ou varias facetas articulares. 

Para orientagao dos ossos do carpo, ha dois 
principios gerais. 

Nos ossos do procarpo o eixo maior e obliquo 
para baixo e para fora, ao passo que nos ossos do 
mesocarpo o seu maior eixo se dirige para cima e 
para fora. Faz excepgao o piramidal que se com- 
porta como um osso do mesocarpo. 

Nos ossos do procarpo, das duas faces opostas 
e nao articulares a maior e anterior, ao passo que 
nos ossos do mesocarpo a face nao articular maior 
e a posterior. 

6.7.1.1. ESCAFOIDE (OS SCAPHOIDEUM) 

Orientagao 

Das facetas articulares, a maior e anterior. A 
faceta articular escavada e inferior e olha um pouco 
para dentro; o tuberculo e extemo. 

Conexoes 

O escafoide articula-se com o radio, o semi¬ 
lunar, o grande osso, o trapezoide e o trapezio. 
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Descri^ao 

O escafoide (Figs. 193.1 e 194.1) e o mais 
volumoso dos ossos do procarpo, apresentando 
apenas 3 faces articulares. 

A face superior articula-se com o radio. 

A face inferior apresenta duas facetas, para o 
trapezio e para o trapezoide. 

A face interna e subdividida em duas facetas, 
para o grande osso e semilunar. 

A face externa apresenta uma chanfradura que 
se relaciona com a arteria radial e o tuberculo 
escafoideu (Tuberculum ossis scaphoidei) (Figs. 
193.2 e 194.2), onde se insere um ligamento. 

6.7.1.2. SEMILUNAR (OS LUNATUM) 

Orienta^ao 

Das duas faces nao articulares a maior e 
anterior. A face concava e inferior. Das duas faces 
laterals a que apresenta a forma de meia-lua e 
externa. 

Conexoes 

O semilunar (Figs. 193.3 e 194.3) articula-se 
com o radio, o escafoide, o piramidal, o unciforme 
e o grande osso. 

Descri^ao 

A face superior articula-se com o radio. 

A face inferior articula-se com o grande osso 
e o unciforme. 

A face externa articula-se com o escafoide. 

A face interna articula-se com o piramidal. 

6.7.1.3. PIRAMIDAL (OS TRIQUETRUM) 

Orienta^ao 

A face escavada e inferior. Das duas faces 
opostas a maior e que apresenta uma faceta 
articular e anterior e esta faceta e interna. 

Conexoes 

O piramidal articula-se com o cubito, mas 
separado deste osso pelo ligamento triangular da 
articulagao radio-cubital inferior, com o semilunar, 
com o unciforme e com o pisiforme. 

Descri^ao 

O piramidal (Figs. 193.4 e 194.4) tem a 
forma de uma piramide, cuja base olha para 
cima e para fora. 


A face superior esta relacionada com o cu¬ 
bito, do qual esta separada pelo ligamento triangular 
da articula§ao radio-cubital inferior. 

A face inferior articula-se com o unciforme. 

A face externa ou base articula-se com o 
semilunar. 

A face anterior possui uma faceta articular 
arredondada para a pisiforme. 

A face posterior apresenta a crista do pira¬ 
midal (Fig. 194.5), situada na porgao inferior e 
interna desta face. 

6.7.1.4. PISIFORME (OS PISIFORME) 

Orientagao 

A unica faceta articular e posterior. A extre- 
midade do osso que excede esta faceta e inferior. 
A goteira que existe nas faces laterais do osso e 
externa. 

Conexoes 

O pisiforme (Figs. 193.5 e 194.6) articula-se 
com o piramidal. 

Descri^ao 

A face posterior apresenta uma faceta arti¬ 
cular para o piramidal. 

A face externa apresenta uma goteira longi¬ 
tudinal, que se relaciona com a arteria cubital e com 
o ramo profundo do nervo cubital. 

6.7.1.5. TRAPEZIO (OS TRAPEZIUM) 

Orientaqao 

A faceta articular em forma de sela e inferior. 
Das duas facetas opostas nao articulares, a que 
apresenta uma apofise e uma goteira que se dirige 
obliquamente para baixo e para dentro, e anterior. 

Conexoes 

O trapezio articula-se com o escafoide, o 
trapezoide, o I e o II metacarpicos. 

Descri^ao 

O trapezio (Figs. 193.6 e 194.7) e o osso mais 
externo da segunda fileira do carpo. 

A face superior articula-se com o escafoide. 

A face inferior , em forma de sela, articula-se 
com o I metacarpico. 

A face interna apresenta duas facetas, sepa- 



138 


Anatomia Humana Passiva 


radas por uma pequena crista, que se articulam com 
o trapezoide e com o II metacarpico. 

A face anterior, nao articular, apresenta uma 
goteira onde passa o tendao do musculo grande 
palmar. Esta goteira encontra-se limitada, por fora, 
pelo tuberculo do trapezio (Tuberculum ossis 
trapezii) (Figs. 193.7 e 194.8). 

6.7.I.6. TRAPEZOIDE 
(OS TRAPEZOIDEUM) 

Orientagao 

Das duas faces opostas nao articulares, a maior 
e posterior. Das duas faces articulares, a que e 
convexa transversalmente e mais extensa e inferior, 
dirigindo-se o seu maior eixo para baixo e para 
dentro. 

Conexoes 

O trapezoide (Figs. 193.8 e 194.9) articula- 
-se com o escafoide, o II metacarpico, o trapezio e 
o grande osso. 

Descrigao 

A face superior articula-se com o escafoide. 

A face inferior articula-se com o II 
metacarpico. 

A face externa articula-se com o trapezio. 

A face interna articula-se com o grande osso. 

6.7.1.7. GRANDE OSSO OU CAPITADO 
(OS CAPITATUM) 

Orientagao 

A porgao do osso em forma de cabega e 
superior. Das duas faces opostas nao articulares, a 
maior e posterior, terminando esta face por uma 
apofise que e interna. 

Conexoes 

O grande osso articula-se com o escafoide, o 
semilunar, o trapezoide, o unciforme e os II, in e 
IV metacarpicos. 

Descrigao 

De um modo geral, o grande osso (Figs. 193.9 
e 194.10) pode ser dividido numa porgao superior, 
a cabega (Fig, 193.10), numa porgao inferior, 
volumosa, o corpo (Fig. 193.11) e numa por¬ 
gao apertada e intermedia as duas, o colo (Fig. 
193.12). 


A face superior, em forma de cabega, articula¬ 
te com o semilunar. 

A face inferior encontra-se dividida por duas 
cristas em tres facetas para o II, III e IV meta¬ 
carpicos. 

A face externa encontra-se tambem dividida 
em duas facetas, para o escafoide, em cima, e para 
o trapezoide, em baixo. 

A face interna vai articular-se com o unci¬ 
forme. 

A face posterior prolonga-se para baixo pela 
apofise do grande osso (Fig. 193.13). 

6.7.I.8. UNCIFORME (OS HAMATUM) 

Orientagao 

A face em forma de sela e inferior. A face 
que apresenta uma apofise em forma de unha e 
anterior. Esta apofise apresenta uma concavidade 
que olha para cima e para fora. 

Conexoes 

O unciforme articula-se com o piramidal, o 
grande osso, o semilunar e com o IV e o V 
metacarpicos. 

Descrigao 

O unciforme (Figs. 193.14 e 194.11) apresenta 
a forma de uma piramide, cuja base se relaciona 
com os dois ultimos metacarpicos. 

A face inferior ou base apresenta duas facetas 
que se articulam com o IV e o V metacarpicos. 

O vertice articula-se com o semilunar. 

A face externa articula-se com o grande osso. 

A face interna articula-se com o piramidal. 

A face anterior origina uma apofise em forma 
de unha, a apofise unciforme (Hamulus ossis 
hamati) (Fig. 193.15). 

6.7.1.9. MACigO OSSEO DO CARPO 

Considerado no seu conjunto o carpo apre¬ 
senta uma forma rectangular. 

A face anterior ou palmar apresenta a goteira 
do carpp (Sulcus carpi) limitada extemamente pelo 
tuberculo do escafoide (Fig. 195.12), em cima, e 
pelo tuberculo do trapezio (Fig. 195.13), em baixo. 

A goteira do carpo e limitada internamente 
pelo pisiforme (Fig. 195.14), em cima, e pela apofi¬ 
se unciforme do unciforme (Fig. 195.15), em baixo. 







© LIDEL - EDIfOES TECNICAS 


Osteo-Artrologia do membro superior 


139 


Esta goteira carpica e transformada em canal 
osteo-fibroso, o canal carpico (Canalis carpi), peio 
ligamento anular anterior do carpo. Neste canal 
encontram-se os musculos flexores dos dedos e o 
nervo mediano. 

A face posterior ou dorsal e convexa e rela- 
ciona-se com os tendoes extensores dos dedos. 

6.7.2. METACARPO 

O metacarpo e constituido por cinco ossos 
longos, os metacarpicos (Ossa metacarpi), deno- 
minados respectivamente de I, II, III, IV e V, indo 
de fora para dentro. 

Cada um dos metacarpicos encontra-se 
separado do seu vizinho por um espago eliptico 
denominado espago interosseo ou intermetacar- 
pico. 



Fig. 195 

Mao vista pela face anterior ou palmar 
1.1 metacarpico - 2. II metacarpico - 3. Ill metacarpico 
4. IV metacarpico - 5. V metacarpico - 6. Coipo do 
metacarpico - 7. Extremidade superior ou base do 
metacarpico - 8. Extremidade inferior ou cabega do 
metacarpico - 9. Apofise estiloideia do II metacarpico 
10. Apofise estiloideia do III metacarpico - 11. Apofise 
estiloideia do V metacarpico - 12. Tuberculo do escafoide 
13. Tuberculo do trapezio - 14. Pisiforme - 15. Apofise 
unciforme do Uncifomre. 


6.7.2.I. CARACTERES GERAIS DOS 
METACARPICOS 

Sao ossos longos apresentando um corpo e 
duas extremidades. 

O corpo (Corpus metacarpale) (Fig. 195.6), 
tern uma forma prismatica triangular, apresentando 
uma pequena curva de concavidade anterior. 

A extremidade superior ou base (Basis 
metacarpalis) (Fig. 195.7) apresenta facetas arti- 
culares: umas superiores para os ossos do meso- 
carpo; outras laterals para os metacarpicos 
vizinhos. Apresenta ainda duas facetas nao 
articulares, uma anterior e outra posterior. 

A extremidade inferior ou cabega (Caput 
metacarpale) (Fig. 195.8) tern a forma de um condilo. 

Existem dois princfpios gerais para orientar 
um metacarpico: 

— A extremidade em forma de condilo e in¬ 
ferior; 

— A concavidade do corpo do osso e anterior. 

6.12.2. CARACTERISTICAS 
PARTICULARES AOS METACARPICOS 

De uma forma geral, podemos dizer que o II 
metacarpico e o maior e que o I metacarpico e o 
mais pequeno. Depois, por ordem decrescente de 
comprimento, vem os III, IV e V metacarpicos. 

6.7.2.2.1.1 Metacarpico (Os metacarpale I) 

Orienta^ao 

O tuberculo da extremidade superior e 
externo. 

Conexoes 

Articula-se com o trapezio e com a falange 
do I dedo. 

Descrigao 

O I metacarpico (Figs. 195.1 e 196.1) nao 
apresenta facetas laterals na extremidade superior, 
pois nao se articula com o II metacarpico e 
apresenta uma faceta superior, em forma de sela 
para o trapezio. 

6.7.2.22. IIMetacarpico (Os metacarpaleII) 

Orienta^ao 

Das duas apofises que a extremidade superior 
apresenta a maior e interna. 
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Conexoes 

Articula-se com o trapezio, o trapezoide, o 
grande osso, o HI metacarpico e a falange do II 
dedo. 

Descri^ao 

OII metacarpico (Figs. 195.2 e 196.2) apre- 
senta, na sua extremidade superior, tres facetas 
articulares para o trapezio, trapezoide e grande osso. 
Este osso apresenta apenas uma faceta articular 
lateral para o in metacarpico e a apofise estiloideia 
(Processus styloideus) (Fig. 195.9), que estasituada 
intemamente. 

6.7.2.2.3. Ill Metacarpico (Os metacarpale III) 

Orienta§ao 

A apofise que existe na extremidade superior 
e externa. 

Conexoes 

O HI metacarpico articula-se com o grande 
osso, o II e IV metacarpicos e a falange do in dedo. 

Descri^ao 

O III metacarpico (Figs. 195.3 e 196.3) 
apresenta a apofise estiloideia (Processus styloi¬ 
deus) (Fig. 195.10) que, ao contrario da do n 
metacarpico, se situa externamente. Apresenta 
ainda duas facetas articulares laterais. 

6.7.2.2.4. IVMetacarpico (Os Metacarpale IV) 

Orientagao 

A faceta lateral indivisa, na extremidade 
superior e interna. 

Conexoes 

O IV metacarpico articula-se com o grande 
osso, o unciforme, o IH e o V metacarpicos e a 
falange do IV dedo. 

Descrigao 

Este metacarpico (Fig. 195.4 e 196.4) apre¬ 
senta tambem duas facetas articulares laterais para 
o III e V metacarpicos, mas falta-lhe a apofise 
estiloideia. Alem das facetas laterais a extremidade 



Fig. 196 

Mao vista pelaface posterior ou dorsal 
1.1 metacarpico - 2. II metacarpico 
3. Ill metacarpico - 4. IV metacarpico 
5. V metacarpico -6.1 falanges 
7. II falanges - 8. Ill falanges. 


superior tern duas facetas articulares para o grande 
osso e para o unciforme. 

6.7.2.2.5. V Metacarpico (Os metacarpale V) 

Orientagao 

A unica faceta articular lateral na extremidade 
superior e externa. 

Conexoes 

Articula-se com o unciforme, o IV metacar¬ 
pico e a falange do V dedo. 

Descrigao 

Este metacarpico (Figs. 195.5 e 196.5) 
apresenta uma faceta articular lateral para o IV 
metacarpico, uma faceta superior para o unciforme 
e a apofise estiloideia (Processus styloideus) (Fig. 
195.11) que se situa intemamente. 
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Os caracteres dos 5 metacarpicos sao os seguintes: 


Sem faceta articular lateral 


I Metacarpico 

Com 1 faceta articular lateral 

com 3 facetas superiores 

II Metacarpico 

com 1 faceta superior 

V Metacarpico 

Com 2 facetas articulares laterals 

com apofise estiloideia 

i 

HI Metacarpico 

sem apofise estiloideia 

IV Metacarpico 


6.7.3. DEDOS 

Os dedos, em numero de cinco, distinguem- 
-se, indo de fora para dentro, em I ou polegar, II ou 
indicador, III ou medio, IV ou anular e V ou 
mfnirno. 

Os dedos sao constitufdos por tres ossos 
longos, as falanges (Ossa digitorum), a excepijao 
do I dedo que apenas possui duas. Nos ossos dos 
dedos nao e possfvel distinguir-se se pertencem ao 
lado direito se ao esquerdo. As falanges sao cons- 
titufdas pelo corpo (Corpus phalangis), a extre- 
midade superior (Basis phalangis) e a extremidade 
inferior (Caput ou Trochlea phalangis). 

6.7.3.I. FALANGES, I FALANGES OU 
PROFALANGES (PHALANX 
PROXIMALIS) 

Orienta^ao 

A extremidade do osso que apresenta uma 
cavidade glenoideia e superior e a face concava e 
anterior. 

Conexoes 

Articulam-se com os metacarpicos e com a II 
falange, a excepgao do I dedo que se articula com 
a HI falange. 

Descri^ao 

As I falanges (Fig. 196.6) sao ossos longos. 

A extremidade superior apresenta uma 
superffcie em forma de cavidade glenoideia, que 
se articula com a extremidade inferior do meta¬ 
carpico. 

A extremidade inferior apresenta a forma de 
uma troclea. 


6.7.3.2. FALANGINHAS, II FALANGES OU 
MESOFALANGES (PHALANX MEDIA) 

Orientagao 

A extremidade em forma de troclea e inferior. 
A face plana e anterior. 

Conexoes 

Articulam-se com a I falange e com a III 
falange. 

Descrujao 

As II falanges (Fig. 196.7) sao tambem ossos 
longos, nao existindo no I dedo ou polegar. 

A extremidade superior apresenta uma dupla 
cavidade glenoideia. 

A extremidade inferior apresenta uma troclea. 

6.7.3.3. FALANGETAS, III FALANGES OU 
METAFALANGES (PHALANX DISTALIS) 

Orienta^ao 

A extremidade mais rugosa e inferior. A face 
plana e anterior. 

Conexoes 

Articulam-se com as II falanges. 

Descri^ao 

As III falanges (Fig. 196.8) sao ossos longos, 
com um corpo e duas extremidades. 

A extremidade superior apresenta uma dupla 
cavidade glenoideia. 

A extremidade inferior apresenta na face 
palmar uma superffcie rugosa (Tuberositas pha¬ 
langis distalis) saliente, em ferradura, sendo lisa 
atras, onde corresponde a unha. 
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6.7.4. OSSOS SESAMOIDEUS DA 
MAO (OSSA SESAMOIDEA) 

Sao pequenos ossos situados na face palmar 
da mao. Os mais constantes encontram-se na face 


anterior da articula?ao metacarpico-falangica do 
polegar, sendo um interno e outro externo. 

Podem encontrar-se ainda ossos sesamoideus 
ao rn'vel das restantes articulates metacarpico- 
-falangicas. 


6.8. ARTROLOGIA DO PUNHO E DA MAO 


A artrologia do punho e da mao e constituxda 
pela articula^ao radio-procarpica ou do punho e 
pelas articulates da mao, que unem entre si os 
ossos do carpo, do metacarpo e dos dedos. 

6.8.1. ARTICULAgAO RADIO- 
-PROCARPICA OU DO PUNHO 
(ARTICULATIO RADIO-CARPALIS) 

Classifica^ao 

Condilartrose composta. 

Superficies Articulares 

A cavidade glenoideia antebraquial e cons- 
tituida pela extremidade inferior do radio e pelo 
ligamento triangular. 

O condilo carpico e constitufdo pelas faces 
articulares superiores do escafoide, do semilunar e 
do piramidal, sendo estes tres ossos unidos por 
ligamentos interosseos. 

Meios de Uniao 

Capsula articular 

Insere-se sobre o contorno das superficies 
articulares e nos bordos do ligamento triangular. 

Ligamento anterior 

O ligamento anterior (Ligamentum radio- 
carpale palmare) refor§a a porgao anterior da 
capsula, sendo formado por dois feixes: 

Ofeixe radio-carpico (Fig. 197.1) que se insere 
na apofise estiloideia do radio, dividindo-se depois 
em dois feixes secundarios, um destinado ao 
semilunar e ao piramidal e o outro ao grande osso. 

Ofeixe cubito-carpico (Fig. 197.2) insere-se 
na apofise estiloideia do cubito dividindo-se igual- 
mente em dois feixes: um para o semilunar e o outro 
para o piramidal e o grande osso. 



Fig. 197 

Articulagao radio-procarpica vista anteriormente 
1. Feixe radio-carpico do ligamento anterior - 2. Feixe 
cubito-carpico do ligamento anterior - 3. Ligamento lateral 
interno. 


Ligamento posterior 

O ligamento posterior (Ligamento radiocar- 
pale dorsale) (Fig. 198.1) insere-se no radio e na 
face posterior do semilunar e do piramidal. 

Ligamento lateral externo 

O ligamento lateral externo (Ligamentum 
collateral carpi radiale) (Fig. 198.2) insere-se na 
apofise estiloideia do radio e no tuberculo do 
escafoide. 

Ligamento lateral interno 

O ligamento lateral interno (Ligamentum 
collateral carpi ulnare) (Fig. 197.3) insere-se na 
apofise estiloideia do cubito e no pisiforme e 
piramidal. 
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Fig. 198 

Articulagao radio-procarpica vista posteriormente 
1. Ligamento posterior - 2. Ligamento lateral externo. 


Sinovial 

Reveste a superficie interior da capsula arti¬ 
cular, comunicando com a sinovial da articulate 
radio-cubital inferior. 

Mecanismo Articular 

Os movimentos do punho sao realizados 
atraves das articulates radio-carpica e pro- 
-mesocarpicas. 

Os movimentos deflexao sao movimentos que 
permitem a aproximagao da palma da mao a face 
anterior do antebra 90 . 

Os movimentos de extensao aproximam o 
dorso da mao da face posterior do antebra§o. 

Os movimentos de abdugao permitem afastar 
a mao da linha mediana e os movimentos de adugao 
aproximam a mao da linha mediana. 

Os movimentos de circundugao resultam da 
sucessao dos movimentos de flexao, adugao, 
extensao e abdugao. 

Os movimentos de rotagao sao muito li- 
mitados. 

6.8.2. ARTICULAgOES DA MAO 

Existem varias articulates: procarpicas, pro- 
-mesocarpicas, mesocarpicas, meso-metacarpicas, 
intermetacarpicas, metacarpico-falangicas e inter- 
© falangicas. 


6.8.2.I. ARTICULAgOES PROCARPICAS 
(ARTICULATIONES INTERCARPALES) 

Sao as articulates que unem entre si os ossos 
da primeira fileira do carpo. 

Classifica^ao 

Artrodias. 

Superficies Articulares 

O escafoide articula-se com o semilunar e o 
semilunar com o piramidal atraves de facetas 
planas. 

O piramidal articula-se com o pisiforme (Ar- 
ticulatio ossis pisiformis), tambem por intermedio 
de facetas planas. 

Meios de Uniao 

O escafoide, o semilunar e o piramidal en- 
contram-se unidos atraves de ligamentos anteriores 
posteriores e interosseos. 

Os ligamentos anteriores ou palmares (Li- 
gamenta intercarpalia palmaria) (Fig. 199.1) unem 
o escafoide ao semilunar e o semilunar ao piramidal. 

Os ligamentos posteriores ou dorsais (Liga- 
menta intercarpalia dorsalia) (Fig. 200.1) unem o 
escafoide ao semilunar e o semilunar ao piramidal. 

Os ligamentos interosseos (Ligamenta inter¬ 
carpalia interossea) unem o escafoide ao semilunar 
e o semilunar ao piramidal. 

Os meios de uniao da articula§ao entre o 
pisiforme e o piramidal sao uma fina capsula 
refor^ada por ligamentos laterals e ligamentos a dis- 
tancia que se estendem do pisiforme aos ossos 
vizinhos: um destina-se ao unciforme (Ligamen- 
tum pisohamatum) (Fig. 199.2) e o outro a base 
do V metacarpico (Ligamentum pisometacarpale) 
(Fig. 199.3). 

Sinovial 

/ 

E constitufda por dois prolongamentos da 
sinovial medio-carpica. 

6 . 8 . 2 . 2 . ARTICULAgOES PRO- 
-MESOCARPICAS OU ARTICULAgAO 
MEDIO-CARPICA (ARTICULATIO 
MEDIOCARPALIS) 

E uma articulagao entre todos os ossos do 
procarpo e do mesocarpo, a excepgao do pisiforme. 
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A articulate medio-carpica pode ser dividida 
em duas articulates, sendo uma externa e outra 
interna. 

Classifica^ao 

Bicondilartrose. 

Superficies Articulares 

Externamente, o condilo e representado 
pelo escafoide e a cavidade glenoideia pelos 
trapezio e trapezoide. 

Internamente, o condilo e constitufdo pelo 
grande osso e pelo unciforme e a cavidade 
glenoideia pelo escafoide, pelo semilunar e pelo 
piramidal. 

Meios de Uniao 

As superficies articulares sao mantidas por 
uma capsula articular e por ligamentos anteriores, 
posteriores e laterals. 

Capsula articular 

Insere-se em volta das superficies articulares. 

Ligamentos anteriores 

Os ligamentos anteriores irradiam do grande 
osso para o escafoide, o semilunar e o piramidal, 
descrevendo-se ainda um ligamento do escafoide 
para o trapezio (Fig. 199.4). 


5 
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Fig. 199 

Articulagoes procarpicas, pro-mesocarpicas e 
mesocdrpicas vistas anteriormente 
1. Ligamentos anteriores das articulafoes procarpicas 
2. Ligamento piso-unciforme - 3. Ligamento piso- 
-metacarpico - 4. Ligamentos anteriores das articula?6es 
pro-mesocarpicas - 5. Ligamentos anteriores das 
articulates mesocarpicas. 


Ligamentos posteriores 

Os ligamentos posteriores (Ligamenta inter- 
carpalia dorsalia) unem o escafoide aos quatro ossos 
do mesocarpo, existindo ainda um ligamento do 
piramidal para o grande osso e outro para o 
unciforme (Fig. 200.2) 

Ligamento lateral interno 

O ligamento lateral interno une o piramidal 
ao unciforme (Fig. 200.3). 

Ligamento lateral extemo 

O ligamento lateral extemo une o escafoide 
ao trapezio (Fig. 200.4). 

Sinovial 

Reveste interiormente a capsula e envia dois 
prolongamentos superiores e tres inferiores, que 
se situam entre os ossos do carpo. 

6.8.2.3. ARTICULATES MESOCARPICAS 
(ARTICULATIONES INTERCARPALIS) 

Sao articulates entre os quatro ossos do 
mesocarpo. 

Classificagao 

Artrodias. 

Superficies Articulares 

O trapezio articula-se com o trapezoide, o 
trapezoide com o grande osso e este com o unci¬ 
forme, por intermedio de superficies planas. 

Meios de Uniao 

O trapezio, o trapezoide, o grande osso e o 
unciforme, encontram-se unidos atraves de liga¬ 
mentos anteriores, posteriores e interosseos. 

Os ligamentos anteriores (Ligamenta inter- 
carpalia palmaria) unem o trapezio ao trapezoide, 
o trapezio ao grande osso, o trapezoide ao grande 
osso e o grande osso ao unciforme (Fig, 199.5). 

Os ligamentos posteriores (Ligamenta inter- 
carpalia dorsalia) unem o trapezio ao trapezoide, 
o trapezoide ao grande osso e o grande osso ao 
unciforme. (Fig. 200.5). 

Os ligamentos interosseos (Ligamenta inter- 
carpalia interossea) unem o trapezio ao trapezoide, 
o trapezoide ao grande osso e o grande osso ao 
unciforme. 
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Fig. 200 

Articulagdes procarpicas, pro-mesocarpicas e 
mesocarpicas vistas posteriormente 
1. Ligamentos posteriores das articula 9 oes procarpicas 
2. Ligamentos posteriores das articula 9 des pro-mesocarpicas 

3. Ligamento lateral intemo das articula 9 oes pro- 

-mesocarpicas - 4. Ligamento lateral extemo das 
articula 9 oes pro-mesocarpicas - 5. Ligamentos posteriores 
das articula 9 oes mesocarpicas. 

Sinovial 

E constitufda por prolongamentos da sinovial 
da articula<jao medio-carpica. 

6.8.2.4. ARTICULACOES MESO- 
-METACARPICAS (ARTICULATIONES 
CARPOMETACARPALES) 

Reunem a extremidade superior dos meta¬ 
carpicos aos ossos do mesocarpo. De entre elas 
distinguem-se, em primeiro lugar, a articula§ao 
trapezo-primometacarpica (Articulatio carpome- 
tacarpalis pollicis). 

Classifica^ao 

Sao todas artrodias a excep^ao da articula^ao 
trapezo-primometacarpica que e uma efipiartrose. 

Superficies Articulares 

OI metacarpico articula-se com o trapezio. 

O II metacarpico articula-se com o trapezio, 
o trapezoide e o grande osso. 

O HI metacarpico articula-se com o grande 

osso. 

O IV metacarpico articula-se com o grande 
osso e com o unciforme. 

O V metacarpico articula-se com o unciforme. 


Meios de Uniao 

Os ossos do mesocarpo estao ligados aos 
metacarpicos por intermedio de ligamentos ante- 
riores, posteriores e interosseos. 

Os ligamentos anteriores (Ligamenta carpo- 
metacarpalia palmaria) unem o trapezio ao III 
metacarpico, o trapezio ao II metacarpico, o grande 
osso ao II metacarpico e o unciforme ao IV 
metacarpico (Fig. 201.1). 

Os ligamentos posteriores (Ligamenta car- 
pometacarpalia dorsalia) unem o trapezio ao II 
metacarpico, o trapezoide ao II metacarpico, o 
trapezoide ao HI metacarpico, o grande osso ao HI 
metacarpico, o unciforme ao IV metacarpico e o 
unciforme ao V metacarpico (Fig. 202.1). 

Os ligamentos interosseos (Ligamenta car- 
pometacarpalia interossea) unem o grande osso e 
unciforme aos III e IV metacarpicos. 

Na articulagao trapezo-primometacarpica 
existe uma capsula articular e um ligamento poste¬ 
rior. 


t 



Fig. 201 

Articulagdes meso-metacarpicas, intermetacarpicas, 
metacarpico-falangicas e interfalangicas vistas 
anteriormente 

1. Ligamentos anteriores das articula 9 oes meso- 
-metacarpicas - 2. Ligamentos anteriores das articula 9 oes 
intermetacarpicas - 3. Ligamentos laterals das articula 9 oes 
metacarpico-falangicas - 4. Ligamentos palmares das 
articula 9 oes metacarpico-falangicas - 5. Ligamento 
transverso intermetac&rpico palmar - 6. Ligamentos laterais 
das articula 9 oes interfalangicas - 7. Ligamentos palmares 
das articula 9 oes interfalangicas. 
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Sinovial 

As sinoviais das quatro ultimas articulates 
meso-metacarpicas comunicam com a articulagao 
medio-carpica. 

A sinovial da articulagao trapezo-primome- 
tacarpica e extraordinariamente laxa. 

Mecanismo articular 

A articulagao trapezo-primometacarpica 
executa movimentos de flexao, extensao, abdugao, 
adugao, circundugao e ainda o movimento de opo- 
nencia, pelo qual a polpa do I dedo contacta com a 
face anterior dos outros dedos. 

As articulagdes meso-metacarpicas dos 
quatro ultimos dedos executam apenas movimen¬ 
tos de flexao, extensao e de inclinagao lateral de 
amplitude muito baixa. 

6.8.2.5. ARTICULATES INTERMETA- 
CARPICAS (ARTICULATIONES 
INTERMETACARPALES) 

Sao articulagoes existentes entre as extremi- 
dades superiores dos quatro ultimos metacarpicos. 
O primeiro metacarpico e independente. 
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Fig. 202 

Articulagdes meso-metacarpicas, intermetacdrpicas, 
metacarpico-falangicas e interfalangicas vistas 
posteriormente 

1. Ligamentos posteriores das articulagdes meso-metacarpicas 

2. Ligamentos posteriores das articulagdes intermetacarpicas. 


Classificagao 

Artrodias. 

Meio de Uniao 

Os metacarpicos encontram-se unidos atraves 
de ligamentos anteriores, posteriores e interosseos. 

Os ligamentos anteriores (Ligamenta meta- 
carpalia palmaria) unem o II ao HI metacarpicos, o 
EH ao IV metacarpicos e o IV ao V metacarpicos 
(Fig, 201.2). 

Os ligamentos posteriores (Ligamenta meta- 
carpalia dorsalia) unem o III ao IV metacarpicos e 
o IV ao V metacarpicos (Fig. 202.2). 

Os ligamentos interosseos (Ligamenta meta- 
carpalia interossea) unem o II ao HI metacarpicos, 
o III ao IV metacarpicos e o IV ao V metacarpicos. 

6.8.2.6. ARTICULATES METACARPICO- 
FALANGICAS (ARTICULATIONES 
METACARPOPHALANGEALES) 

Unem a extremidade inferior do metacarpico 
com a extremidade superior da primeira falange. 

Classificagao 

Condilartroses. 

Superficies Articulares 

Sao constituidas pelo condilo da extremidade 
inferior do metacarpico e pela cavidade glenoideia 
da extremidade superior da I falange. Existe uma 
fibrocartilagem glenoideia que amplia a cavidade 
glenoideia. 

Meios de Uniao 

Sao constituidos pela capsula articular, pelos 
ligamentos palmares (Ligamenta palmaria) (Fig. 
201.4), por ligamentos laterals (Ligamenta colla- 
teralia) (Fig. 201.3), pelo ligamento transverso 
intermetacarpico palmar (Ligamentum metacar- 
pale transversum profundum) (Fig. 201.5), que 
unem entre si a extremidade inferior dos quatro ul¬ 
timos metacarpicos. 

Mecanismo Articular 

As articulagdes metacarpico-falangicas exe¬ 
cutam movimentos de flexao, extensao, lateralidade, 
circundugao e movimentos passivos de rotagao. 

Os movimentos de flexao e extensao fazem- 
-se segundo um eixo transversal, que passa pelo 
centra do condilo. 
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Os movimentos de lateralidade fazem- 
-se segundo um eixo antero-posterior, que pas- 
sa pelo condilo do metacarpico, permitindo 
a aproximagao ou afastamento dos dedos entre 
si. 

6.8.2.7. ARTICULATES 
INTERFALANGICAS 
(ARTICULATIONES 
INTERPHALANGEALES) 

Sao articulagoes entre a extremidade in¬ 
ferior da I falange e a extremidade superior da 
II falange e entre a extremidade inferior da II 
falange e a extremidade superior da IH falange. No 
polegar existe apenas uma articulagao inter- 
falangica, uma vez que neste dedo nao ha II fa¬ 
lange. 


Classificagao 

Trocleartrose. 

Meios de Uniao 

Alem de existir uma fibrocartilagem gle- 
noideia, as superficies articulares estao manti- 
das por uma capsula articular, ligamentos palmares 
(Ligamentapalmaria) (Fig. 201.7)edois ligamentos 
laterals (Ligamenta collateralia) (Fig. 201.6). 

Mecanismo Articular 

As articulagdes interfalangicas apresen- 
tam movimentos de flexao e de extensao e movimen¬ 
tos passivos de lateralidade, mas muito limitados. 

Os movimentos de flexao e de extensao fa- 
zem-se segundo um eixo transversal que passa pela 
extremidade inferior da falange que fica por cima 
da interlinha articular. 
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7 _ 

MIOLOGIA DA CABECA 


7.1. CLASSIFICA^AO 


Os musculos da cabega dividem-se em mus- 
culos subcutaneos da cabega e musculos masti- 
gadores. 

7.1.1. MUSCULOS SUBCUTANEOS DA 
CABEGA (MUSCULI FACIALES) 

Musculos Subcutaneos do Cranio 

Musculo occipito-frontal (Musculus occipi¬ 
tofrontalis) 

Musculo temporo-parietal (Musculus tempo- 
roparietalis) 

Musculos do Pavilhao Auricular 

Musculo auricular anterior (Musculus auri- 
cularis anterior) 

Musculo auricular superior (Musculus auri- 
cularis superior) 

Musculo auricular posterior (Musculus auri- 
cularis posterior) 

Musculos das Palpebras 

Musculo orbicular das palpebras (Musculus 
orbicularis oculi) 

Musculo de Homer 

Musculo supraciliar (Musculus corrugator 
supercilii) 

Musculos do Nariz 

Musculo piramidal do nariz (Musculus pro¬ 
cerus) 

Musculo nasal (Musculus nasalis) 


Musculo mirtiforme (Musculus depressor 
septi) 

Musculos da Boca 

Musculo orbicular dos labios (Musculus or¬ 
bicularis oris) 

Musculo bucinador (Musculus buccinator) 
Musculo levantador comum da asa do nariz e 
do labio superior (Musculus labii superioris alae- 
que nasi) 

Musculo levantador do labio superior 
(Musculus levator labii superioris) 

Musculo canino (Musculus levator anguli 

oris) 

Musculo pequeno zigomatico (Musculus 
zygomaticus minor) 

Musculo grande zigomatico (Musculus 
zygomaticus major) 

Musculo risorius de Santorini (Musculus 
risorius) 

Musculo triangular dos labios (Musculus de¬ 
pressor anguli oris) 

Musculo quadrado do mento (Musculus de¬ 
pressor labii inferioris) 

Musculo da borla do mento (Musculus men- 

talis) 

Musculo transverso do mento (Musculus 
transversus menti) 

7.1.2. MUSCULOS MASTIGADORES 
(MUSCULI MASTICATORII) 

Musculo temporal (Musculus temporalis) 
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Musculo masseter (Musculus masseter) Musculo pterigoideu exterao (Musculus pte- 

Musculo pterigoideu intemo (Musculus pte- rygoideus lateralis) 
rygoideus medialis) 


7.2. DESCRK^AO 


7.2.1. MUSCULOS SUBCUTANEOS DA 
CABE^A (MUSCULI FACIALES) 

Todos estes musculos apresentam a carac- 
teristica comum de estarem mal individualizados 
e de se inserirem na pele, sendo tambem conhe- 
cidos por musculos facials ou da rrumica. 

Classificam-se em cinco grupos: musculos 
subcutaneos do cranio, musculos do pavilhao au¬ 
ricular, musculos das palpebras, musculos do nariz 
e musculos da boca. 

7.2.1.1. MUSCULOS SUBCUTANEOS 
DO CRANIO 

Musculo Occipito-Frontal (Musculus 

occipitofrontalis) 

E um musculo que pode ser classificado como 
um digastrico, isto e, constiluido por dois ventres, 
o ventre occipital e o ventre frontal, ligados entre 
si pela aponevrose epicraniana (Fig. 203.1). 

O ventre occipital (Venter occipitalis) (Fig. 
203.2) insere-se, atras, nos dois terqos extemos da 
linha curva occipital superior e na apofise mas- 
toideia e, adiante, na aponevrose epicraniana. 

O ventre frontal (V enter frontalis) (Fig. 203.3) 
insere-se, atras, na aponevrose epicraniana, con- 
fundindo-se as suas insergoes, adiante, com as dos 
musculos do nariz e das palpebras. 

A aponevrose epicraniana (Galea aponeu- 
rotica ou aponeurosis epicranialis) (Fig. 203.4) e 
uma lamina fibrosa que se estende dos musculos 
frontais aos occipitais, confundindo-se lateralmente 
com a face externa da aponevrose temporal. 

Musculo Temporo-Parietal (Musculus 

temporoparietalis) 

E um musculo pouco desenvolvido, sendo 
constitufdo, para alguns autores, pelos musculos 
auriculares superior e anterior (Fig. 203.5). 

Origina-se na aponevrose temporal, para cima 
e para diante do pavilhao auricular, inserindo-se 
depois os seus feixes na aponevrose epicraniana. 


7.2.I.2. MUSCULOS DO PAVILHAO 
AURICULAR 

Sao tres pequenos musculos com os nomes 
de musculos auriculares superior, anterior e pos¬ 
terior. 

O musculo auricular superior (Musculus 
auricularis superior) (Fig. 203.6) e o musculo 
auricular anterior (Musculus auricularis anterior) 
(Fig. 203.7) inserem-se na aponevrose epicraniana 



Musculos subcutaneos da cabega vistos lateralmente 
1. Musculo occipito-frontal - 2. Ventre occipital do musculo 
occipito-frontal - 3. Ventre frontal do musculo occipito- 
-frontal - 4. Aponevrose epicraniana - 5. Musculo temporo- 
-parietal - 6. Musculo auricular superior - 7. Musculo 
auiicular anterior - 8. Musculo auricular posterior. 


e no pavilhao auricular. O musculo auricular pos¬ 
terior (Musculus auricularis posterior) (Fig. 203.8) 
insere-se no pavilhao auricular e na apofise mas- 
toideia. 
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7.2.1.3. MUSCULOS DAS PALPEBRAS 

Musculo Orbicular das Palpebras 

(Musculus orbicularis oculi) 

E um musculo delgado que rodeia o oriffcio pal¬ 
pebral, originando-se no angulo intemo do olho e ter- 
minando na pele do angulo externo, sendo cons- 
titufdo pela porgao palpebral (Pars palpebralis) e 
pela porgao orbitaria (Pars orbitalis) (Fig. 204.1). 

A porgao palpebral corresponde as palpebras 
e a porgao orbitaria e periferica, estando as fibras 
musculares dispostas em volta da base da orbita. 

No angulo intemo do olho, o orbicular das 
palpebras apresenta o tendao do orbicular, que e 
constitufdo pelo tendao directo, que se insere no 
labio anterior da goteira lacrimo-nasal (Fig. 204.2) 
e o tendao reflectido, que se insere no labio pos¬ 
terior da mesma goteira (Fig. 204.3). 

Os dois tendoes referidos, separados pelo saco 
lacrimal, reunem-se depois, para originar um tendao 
unico, que imediatamente se divide em duas por- 
goes, uma superior para a palpebra superior e outra 
inferior para a palpebra inferior. E nestes tendoes 
que se origina a maior parte das fibras musculares 
do orbicular das palpebras. 

No angulo extemo do olho, as fibras muscu¬ 
lares vao-se entrecruzando entre si para se inserirem 
na porgao profunda da pele da regiao. 

Musculo de Horner 

O musculo de Horner ou porgao lacrimal do 
orbicular das palpebras (Pars lacrimalis) e um 
pequeno musculo que se insere no tendao reflectido 
do musculo orbicular das palpebras, um pouco atras 
dos pontos lacrimais. 

Musculo Supraciliar (Musculus 

corrugator supercilii) 

Insere-se na porgao mais interna da arcada 
supraciliar, dirigindo-se depois para cima e para 
fora, para se inserir na pele da regiao supraciliar 
(Fig. 204.4). 

7.2.I.4. MUSCULOS DO NARIZ 

Musculo Piramidal do Nariz 

(Musculus procerus) 

Insere-se nas cartilagens laterais do nariz e nos 
bordos inferior e interno do osso nasal. Os seus 
feixes dirigem-se depois para cima, confundindo- 


-se com o musculo frontal, e acabando por se inserir 
na pele da regiao (Fig. 204.5). 

Musculo Nasal (Musculus nasalis) 

O musculo nasal (Fig. 204.6) e constitufdo por 
uma porgao transversa, tambem conhecida por 
musculo transverso do nariz (Pars transversa) e por 
uma porgao alar, tambem conhecida por musculo 
dilatador das narinas (Pars alaris). 

A porgao transversa (Pars transversa) tern 
uma forma triangular, inserindo-se no dorso do 
nariz. As suas fibras dirigem-se depois para fora, 
para, na regiao naso-geniana, os seus feixes poste- 
riores se continuarem com o musculo mirtiforme e 
os seus feixes anteriores, se inserirem na pele da 
regiao (Fig. 204.7). 

A porgao alar (Pars alaris) e formada por 
fibras musculares pouco desenvolvidas, situadas 
na porgao inferior da asa do nariz, que se inserem 
na asa do nariz e no maxilar superior, terminando 
depois na pele da narina (Fig. 204.8). 



Fig. 204 

Musculos subcutdneos da cabega vistos anteriormente 
L Musculo orbicular das palpebras - 2. Tendao directo do 
musculo orbicular das palpebras - 3. Tendao reflectido do 
musculo orbicular das palpebras - 4. Musculo supraciliar 
5. Musculo piramidal do nariz - 6. Musculo nasal 
7. Musculo transverso do nariz - 8. Musculo dilatador das 
narinas - 9. Musculo mirtiforme. 
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Musculo Mirtiforme (Musculus 
depressor septi) 

Insere-se na fosseta mirtiforme do maxilar 
superior, dirigindo-se as suas fibras para cima, para 
se inserirem no subsepto e no bordo posterior da 
cartilagem da asa do nariz (Fig. 204.9). 

7.2.I.5. MUSCULOS DA BOCA 

Sao musculos que circundam o orificio bucal. 

Musculo Orbicular dos Labios (Musculus 
orbicularis oris) 

E um musculo formado por duas metades 
perfeitamente individualizadas. A metade corres- 
pondente ao labio superior e o semi-orbicular 
superior e a metade que corresponde ao labio 
inferior e o semi-orbicular inferior (Fig. 205.1). 

O semi-orbicular superior (Fig. 205.2) e 
constitufdo por fibras principais (Pars labialis), que 
se estendem de uma comissura labial a outra, e por 
fibras acessorias (Pars marginalis), que sao cons- 
titufdas pelo feixe naso-labial, que se destaca do 
subsepto, e pelo feixe incisivo superior, que se 
destaca da fosseta mirtiforme. 

O semi-orbicular inferior (Fig. 205.3) 
ocupa o labio inferior, e e constitufdo por fibras 
principais, que vao de uma comissura a outra, 
podendo tambem haver um feixe inferior que e 
um feixe de refonjo. 

Musculo Bucinador 
(Musculus buccinator) 

E um musculo delgado e quadrilatero que se 
insere nos bordos alveolares de ambos os maxilares 
e ainda no ligamento pterigo-maxilar. Daqui, as 
suas fibras dirigem-se para diante, inserindo-se 
depois na pele da comissura labial (Fig. 205.4). 

Musculo Levantador Comum da Asa do 
Nariz e do Labio Superior (Musculus 
levator labii superioris alaeque nasi) 

Insere-se, em cima, na apofise montante do 
maxilar superior e, em baixo, na pele da asa do 
nariz e do labio superior (Fig.205.5). 

Musculo Levantador do Labio Superior 
(Musculus levator labii superioris) 

Insere-se no maxilar superior por cima do 
buraco infra-orbitario e, em baixo, no labio superior 
(Fig. 205.6). 


Musculo Canino (Musculus levator 

anguli oris) 

Insere-se na fossa canina e na comissura labial 
(Fig. 206.1). . 

Musculo Pequeno Zigomatico 

(Musculus zygomaticus minor) 

Insere-se na face externa do osso malar e na 
por§ao profunda da pele do labio superior (Fig. 
205.7). 

Musculo Grande Zigomatico 

(Musculus zygomaticus major), 

Insere-se na face externa do malar por fora 
do musculo pequeno zigomatico e na comissura 
labial (Fig. 205.8). 



Fig. 205 

Musculos subcutaneos da cabega vistos lateralmente 
i. Musculo orbicular dos labios - 2. Musculo semi-orbicular 
superior - 3. Musculo semi-orbicular inferior - 4. Musculo 
bucinador - 5. Musculo levantador comum da asa do nariz e 
do labio superior - 6, Musculo levantador do labio superior 
7. Musculo pequeno zigomatico - 8. Musculo grande 
zigomatico. 

Musculo Risorius de Santorini 

(Musculus risorius) 

Insere-se no tecido celular subcutaneo da 
regiao parotidiana e na comissura labial (Fig, 
206.2). 
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Musculo Triangular dos Labios 

(Musculus depressor anguli oris) 

Insere-se na linha oblfqua externa do maxilar 
inferior e na comissura labial (Fig. 206.3). 

Musculo Quadrado do Mento 

(Musculus depressor labii inferioris) 

Insere-se no ter^o interno da linha oblfqua 
externa do maxilar inferior e na comissura labial 
(Fig. 206.4). 

Musculo da Borla do Mento 

(Musculus mentalis) 

Insere-se no maxilar inferior e na pele da 
regiao mentoniana (Fig. 206.5). 

Musculo Transverso do Mento 

(Musculus transversus menti) 

E um musculo inconstante, que se origina na 
linha mediana e que se continua, de cada um dos 
lados, com os musculos triangulares dos labios (Fig. 
206.6). 



Fig. 206 

Musculos subcutaneos da cabega vistos lateralmente 
1. Musculo canino 

2. Musculo risorius de Santorini 

3. Musculo triangular dos labios 

4. Musculo quadrado do mento 

5. Musculo da borla do mento 
6. Musculo transverso do mento. 


7.2.2. MUSCULOS MASTIGADORES 
(MUSCULI MASTICATORII) 

Sao musculos que apresentam a ac§ao comum 
de serem elevadores do maxilar inferior. 

Musculo Temporal 

(Musculus temporalis) 

E um musculo de forma triangular que se 
insere na linha curva temporal inferior, na cris¬ 
ta esfeno-temporal, na fossa temporal e nos dois 
tergos superiores da face profunda da aponevrose 
temporal. Daqui, as suas fibras dirigem-se para 
baixo e vao inserir-se, por feixes tendinosos, 
na apofise coronoideia do maxilar inferior (Fig. 
207.1). 

O musculo encontra-se coberto pela apo- 
nevrose temporal (Fascia temporalis) (Fig. 207.2), 
que se insere na linha curva temporal superior e 
nas duas faces da arcada zigomatica. 

A aponevrose e constitufda por um folheto 
superficial (Lamina superficialis) e por um folheto 
prof undo (Lamina profunda), deixando entre si um 
espago triangular ao corte, preenchido com tecido 
celulo-adiposo, onde se encontra a arteria temporal 
profunda posterior. 

Musculo Masseter (Musculus masseter) 

E um musculo quadrilatero, constitufdo por 
dois feixes (Fig. 207.3). 

Ofeixe superficial (Pars superficialis) (Fig. 
207.4) que se insere na porgao anterior do bordo 
inferior da arcada zigomatica e no angulo do 
maxilar inferior. 

Ofeixe profundo (Pars profunda) (Fig. 207.5), 
situado profundamente em relagao ao feixe anterior, 
insere-se no bordo inferior e face interna da arcada 
zigomatica, e na face externa do ramo montante 
do maxilar inferior. 

Este musculo encontra-se coberto pela apo¬ 
nevrose masseterica (Fascia masseterica). Esta 
aponevrose insere-se: em cima, na face externa da 
arcada zigomatica; em baixo, no bordo inferior do 
maxilar inferior; atras, no bordo posterior do ramo 
montante do maxilar inferior; e, adiante, depois de 
contomar o bordo anterior do masseter, insere-se 
no bordo anterior da apofise coronoideia e na face 
externa e bordo anterior do ramo montante do 
maxilar inferior. 
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Fig. 207 

Musculos mastigadores vistos lateralmente 
1. Musculo temporal - 2. Aponevrose temporal 
3. Musculo masseter - 4. Feixe superficial do musculo 
masseter - 5. Feixe profundo do musculo masseter. 


Musculo Pterigoideu Interno 
(Musculus pterigoydeus medialis) 

Insere-se em toda a fossa pterigoideia, na 
apofise piramidal do palatino e na tuberosidade 
maxilar. Daqui, as suas fibras dirigem-se para 
baixo, para tras e para fora, para se inserirem na 
face interna do angulo do maxilar inferior (Fig. 
208.1). 


Musculo Pterigoideu Externo 

(Musculus pterigoydeus lateralis) 

Insere-se na base do cranio por dois feixes. 

O feixe esfenoidal, insere-se na grande asa do 
esfenoide e o feixe pterigoideu, na face externa da 
apofise pterigoideia e na porgao externa da apofise 
piramidal do palatino (Fig. 208.2). 

Estes feixes dirigem-se depois para fora e para 
tras e vao inserir-se no bordo anterior do menisco 
da articulagao temporo-maxilar e numa fosseta, que 
se encontra na ponjao antero-interna do colo do 
condilo do maxilar inferior. 



Fig. 208 

Musculos mastigadores vistos posteriormente 
1. Musculo pterigoideu intemo - 2. Musculo pterigoideu 
externo. 


7.3. ACgOES MUSCULARES 


Os musculos subcutaneos da cabe§a e os 
musculos mastigadores tern ac$oes diversas. 

7.3.1. MUSCULOS SUBCUTANEOS DA 
CABE^A (MUSCULI FACIALES) 

Musculos Subcutaneos do Cranio 

Sao musculos tensores da aponevrose epi- 
craniana. 

O ventre occipital do musculo occipito¬ 
frontal eleva a pele da regiao supraciliar e secun- 
dariamente a palpebra superior e o ventre frontal, 


origina rugas transversals na pele da regiao fron¬ 
tal. 

O musculo temporo-parietal e tambem tensor 
da aponevrose epicraniana, actuando conjunta- 
mente com o musculo occipito-frontal, podendo 
tambem elevar o pavilhao auricular. 

Musculos do Pavilhao Auricular 

Fazem a deslocagao do pavilhao auricular para 
diante, por intermedio do auricular anterior, para 
tras, pelo auricular posterior, e, para cima, pelo 
auricular superior. Em certos individuos estes mo- 
vimentos podem ser realizados voluntariamente. 
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Musculos das Palpebras 

O orbicular das palpebras e um esfmcter, 
sendo a porgao palpebral aquela que encerra a fenda 
palpebral durante o sono e o pestanejar, e a porgao 
orbitaria a que fecha a fenda palpebral quando este 
movimento se executa rapidamente. 

O musculo de Horner dilata os pontos lacri- 
mais e permite a progressao das lagrimas. 

O supraciliar puxa para baixo e para dentro a 
pele da regiao supraciliar. 

Musculos do Nariz 

O piramidal do nariz puxa para baixo a pele 
do espago intersupraciliar. 

O musculo nasal, por intermedio da sua 
porgao transversal, puxa a asa do nariz para cima 
e para diante dilatando as narinas e, por intermedio 
da sua porgao alar, puxa a asa do nariz para fora, 
dilatando tambem as narinas. 

O musculo mirtiforme abaixa a asa do nariz e 
aperta o orificio das narinas. 

Musculos da Boca 

O orbicular dos labios conduz a oclusao da 

boca. 

O bucinador puxa para tras a comissura labial, 
alongando o orificio bucal e, quando a cavidade 


bucal esta cheia, permite a expulsao do seu con- 
teudo. 

O levantador comum da asa do nariz e do 
labio superior e o levantador do labio superior 
puxam para cima a asa do nariz e o labio superior. 

O canino eleva a comissura labial. 

O pequeno e grande zigomaticos puxam para 
cima e para fora a comissura labial. 

O risorius de Santorini puxa para fora e para 
tras a comissura dos labios. 

O triangular dos labios e o quadrado do 
mento puxam a comissura labial para baixo e para 
fora. 

O musculo da borla do mento e elevador do 
mento. 


7.3.2. MUSCULOS MASTIGADORES 
(MUSCULI MASTICATORII) 

Os musculos temporal , masseter, pterigoideu 
interno e pterigoideu extemo, sao elevadores do 
maxilar inferior. 

Os pterigoideus externos quando se contraem 
simultaneamente, projectam o maxilar inferior para 
diante e quando se contraem isoladamente exe- 
cutam movimentos de lateralidade ou didugao. 


© 
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MIOLOGIA ANTERO LATERAL DO 
PESCOgO 


8.1. CLASSIFICAQAO 


Os musculos antero-laterais do pescogo 
dividem-se em cervicais superficiais, cervicais 
laterals, supra-hioideus, infra-hioideus, vertebrais 
anteriores e vertebrais laterais. 

8.1.1. MUSCULOS CERVICAIS 
SUPERFICIAIS 

Musculo subcutaneo do pesco§o (Platysma) 

8.1.2. MUSCULOS CERVICAIS LATERAIS 

Musculo estemo-cleido-mastoideu (Musculus 
sternocleidomastoideus) 

8.1.3. MUSCULOS SUPRA-HIOIDEUS 

Musculo digastrico (Musculus digastricus) 
Musculo estilo-hioideu (Musculus stylo- 
hyoideus) 

Musculo milo-hioideu (Musculus mylohyoi- 
deus) 

Musculo genio-hioideu (Musculus genihyoi- 
deus) 

8.1.4. MUSCULOS INFRA-HIOIDEUS 

Musculo esterno-cleido-hioideu (Musculus 
sternohyoideus) 


Musculo omo-hioideu (Musculus omohyoi- 
deus) 

Musculo estemo-tiroideu (Musculus stemo- 
tyroideus) 

Musculo tiro-hioideu (Musculus tyrohyoi- 
deus) 

8.1.5. MUSCULOS VERTEBRAIS 

ANTERIORES 

Musculo longo do colo (Musculus longus 

colli) 

Musculo grande recto anterior da cabega 
(Musculus longus capitis) 

Musculo pequeno recto anterior da cabe$a 
(Musculus rectus capitis anterior) 

Musculo recto lateral da cabe§a (Musculus 
rectus capitis lateralis) 

8.1.6. MUSCULOS VERTEBRAIS 

LATERAIS 

Musculo escaleno anterior (Musculus scale¬ 
nus anterior) 

Musculo escaleno medio (Musculus scalenus 
medius) 

Musculo escaleno posterior (Musculus scale¬ 
nus posterior) 
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8.2. DESCRK^AO 


8.2.1. MUSCULOS CERVICAIS 
SUPERFICIAIS 

Este grupo compreende, apenas, o musculo 
subcutaneo do pescogo. 

Musculo Subcutaneo do Pescogo 

(Platysma) 

Encontra-se a frente da aponevrose cervical 
superficial. 

Insere-se, em baixo, no tecido celular 
subcutaneo da regiao infraclavicular e, em 
cima, no bordo inferior do maxilar inferior, 
confundindo-se as suas fibras com os musculos 
subcutaneos da face (Fig. 209.1). 



1. Musculo subcutaneo do pescogo. 


8.2.2. MUSCULOS CERVICAIS LATERAIS 

Este grupo muscular e constitufdo apenas pelo 
estemo-cleido-mastoideu. 


Musculo Esterno-Cleido-Mastoideu 
(Musculus sternocleidomastoideus) 

E um musculo que se estende da porgao an- 
tero-superior do torax ao occipital e a apofise 
mastoideia, sendo constitufdo pelo feixe estemal e 
pelo feixe clavicular (Fig. 210.1). 



Fig. 210 

Musculos cervicais laterals 
1. Musculo estemo-cleido-mastoideu. 


O feixe estemal insere-se na face anterior do 
manubrio esternal e depois na face externa da apo¬ 
fise mastoideia e na linha curva occipital superior 
(Fig. 211.1). 

O feixe clavicular insere-se no quarto intemo 
da clavfcula e depois no bordo anterior da apofise 
mastoideia e na linha curva occipital superior (Fig. 
211 . 2 ). 
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Fig. 211 

Esquema das insergdes do musculo esterno-cleido- 
-mastoideu 

1. Insergdes do feixe esternal do musculo esterno-cleido- 
-mastoideu - 2. Insergdes do feixe clavicular do musculo 
esterno-cleido-mastoideu. 


8.2.3. MUSCULOS SUPRA-HIOIDEUS 

Este grupo muscular e formado por um piano 
superficial que inclui os musculos digastrico e 
estilo-hioideu, um piano medio com o milo-hioideu, 
e um piano profundo com o genio-hioideu. 

Musculo Digastrico 
(Musculus digastricus) 

E um musculo alongado, formado por dois 
ventres unidos por um tendao intermediario (Fig. 
212 . 1 ). 

O ventre posterior (Venter posterior) insere- 
-se na ranhura digastrica, que se encontra na face 
interna daapofise mastoideia (Figs. 212.2 e 213.1), 
continuando-se com o tendao intermediario, que 
esta situado por cima do osso hioide (Fig. 212.3). 

O tendao intermediario continua-se depois 
pelo ventre anterior (Venter anterior), que se insere 
na fosseta digastrica do maxilar inferior (Figs. 
212.4 e 213.2). 

O tendao intermediario perfura o musculo 
© estilo-hioideu e, por cima do osso hioide, algumas 



Fig. 212 

Musculos supra-hioideus 

1. Musculo digastrico - 2. Ventre posterior do digastrico 
3. Tendao intermediario do digastrico - 4. Ventre anterior 
do digastrico - 5. Musculo estilo-hioideu. 


fibras confundem-se com a aponevrose cervical 
superficial, constituindo a expansao tendinosa do 
digastrico. 



Fig. 213 

Esquema das insergdes dos musculos digastrico e estilo- 
-hioideu 

1. Insergao do ventre posterior do musculo digastrico 

2. Insergao do ventre anterior do musculo digastrico 

3. Insergdes do musculo estilo-hioideu. 
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Musculo Estilo-Hioideu 

(Musculus stylohyoideus) 

Faz parte do ramalhete de Riolan e e perfurado 
pelo tendao intermediario do digastrico (Fig. 212.5). 

Insere-se na apofise estiloideia, dirigindo-se 
depois obliquamente para baixo, para diante e para 
dentro, para se inserir na face anterior do corpo do 
osso hioide (Fig. 213.3). 

Musculo Milo-Hioideu 

(Musculus myloyoideus) 

E um musculo achatado, que forma o pavi- 
mento da cavidade bucal. 

Insere-se na linha oblfqua interna do maxilar 
inferior. Os seus feixes dirigem-se depois para 
dentro e para baixo, e acabam por terminar, atras, 
na face anterior do corpo do osso hioide e, adiante, 
na linha mediana, entrecruzando-se com os do milo- 
-hioideu do outro lado, formando a rafe mediana 
mandfbulo-hioideia (Figs. 214.1 e 215.1). 


t 



Fig. 214 

Musculos supra-hioideus 
1. Musculo milo-hioideu 
2. Musculo genio-hioideu. 

Musculo Genio-Hioideu 
(Musculus geniohyoideus) 

E um musculo cilfndrico, que se insere na 
apofise geni inferior e na face anterior do osso 
hioide (Figs. 214.2 e 215.2): 



Fig. 215 

Esquema das insergdes dos musculos milo-hioideu e genio- 
-hioideu 

1. Inser^oes do musculo milo-hioideu - 2. Inser^oes do 
musculo genio-hioideu. 


8.2.4. MUSCULOS INFRA-HIOIDEUS 

Sao musculos que se estendem desde o osso 
hioide a clavfcula, omoplata e esterno. 

Existe um piano superficial, constitufdo pelo 
esterno-cleido-hioideu e pelo omo-hioideu e um 
piano profundo, constitufdo pelo esterno-tiroideu 
e pelo tiro-hioideu. 

Musculo Esterno-Cleido-Hioideu 

(Musculus sternohyoideus) 

Insere-se, em baixo, na face posterior da ex- 
tremidade interna da clavfcula e no manubrio 
esternal e, em cima, no bordo inferior do osso 
hioide, perto da linha mediana (Figs. 216.1 e 

217.1) . 

Musculo Omo-Hioideu 

(Musculus omohyoideus) 

E um musculo achatado, constitufdo por dois 
ventres e um tendao intermediario (Figs. 216.2 e 

217.2) . 

O ventre inferior (Venter inferior) insere-se no 
bordo superior da omoplata, para dentro da 
chanfradura coracoideia (Fig. 216.3). 

O ventre inferior dirige-se depois para cima, 
para dentro e para diante, dando origem ao tendao 
intermediario quando cruza a veia jugular interna 
(Fig. 216.4). 
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O tendao intermediario da origem ao ventre 
superior (Venter superior), que se dirige para cima 
e para dentro para se inserir no bordo inferior do 
corpo do osso hioide (Fig. 216.5). 



Fig. 216 

Musculos infra-hioide us 
1. Musculo estemo-cleido-hioideu 
2. Musculo omo-hioideu 
3. Ventre inferior do omo : hioideu 
4. Tendao intermediario do omo-hioideu 
5. Ventre superior do omo-hioideu 
6. Musculo estemo-tiroideu 
7. Musculo tiro-hioideu. 


Musculo Esterno-Tiroideu 
(Musculus sternotyroideus) 

Insere-se na face posterior do manubrio do 
esterno e na primeira cartilagem costal. Dirige-se 
depois para cima, para diante e para fora, inserindo- 
-se na face anterior da cartilagem tiroideia da laringe 
(Figs. 216.6 e 217.3). 

Musculo Tiro-Hioideu 
(Musculus tyrohyoideus) 

Insere-se, em baixo, na face anterior da car¬ 
tilagem tiroideia da laringe e, em cima, no bordo 
© inferior do osso hioide (Figs. 216.7 e 217.4). 



Fig. 217 

Esquema das insergdes dos musculos infra-hioideus 
1. Insergoes do musculo esterno-cleido-hioideu 
2. Insergdes do musculo omo-hioideu - 3. Insergdes do 
musculo estemo-tiroideu - 4. Insergdes do musculo tiro- 
-hioideu. 

8.2.5. MUSCULOS VERTEBRAIS 
ANTERIORES 

O grande recto anterior da cabe§a, o pequeno 
recto anterior da cabega e o longo do colo, estao 
relacionados com a face anterior da coluna vertebral 
e o recto lateral da cabega, com a sua face lateral. 

Musculo Longo do Colo 

(Musculus longus colli) 

E um musculo alongado, que se estende do 
atlas a 3 a vertebra dorsal sendo constituido por tres 
porgoes (Figs. 218.1 e 219.1,2 e 3). 

A porgdo obliqua descendente vai do tuber- 
culo anterior do atlas aos tuberculos anteriores das 
apofises transversas das 3 a , 4 a e 5 a vertebras 
cervicais (Figs. 218.2 e 219.1) 

A porgdo obliqua ascendente vai do corpo das 
l a , 2 a e 3 a vertebras dorsais, aos tuberculos an¬ 
teriores das apofises transversas das 5 a , 6 a e T 
vertebras cervicais (Figs. 218.3 e 219.2). 

A porgdo longitudinal, situada por dentro das 
precedentes, insere-se, em baixo, nos corpos das 
tres primeiras vertebras dorsais, nos corpos das tres 
ultimas cervicais e nos tuberculos anteriores das 
apofises transversas das 4 a , 5 a e 6 a vertebras cervi¬ 
cais e, em cima, nos corpos das 2 a , 3 a e 4 a vertebras 
cervicais (Figs. 218.4 e 219.3). 




164 


Anatomia Humana Activa 



1. Musculo longo do colo - 2. Por?ao oblfqua descendente 
do longo colo - 3. Porgao obh'qua ascendente do longo colo 
4. Porgao longitudinal do longo do colo - 5. Musculo 
grande recto anterior da cabega - 6. Musculo pequeno recto 
anterior da cabega - 7. Musculo recto lareral da cabega. 

Musculo Grande Recto Anterior da 

Cabega (Musculus longus capitis) 

Insere-se, em cima, na face inferior da apofise 
basilar, adiante do buraco occipital e, em baixo, 
nos tuberculos anteriores das apofises transversas 
das 3\ 4 a , 5 a e 6 a vertebras cervicais (Figs. 218.5 e 
219.4). 

Musculo Pequeno Recto Anterior da 

Cabega (Musculus rectus capitis 

anterior) 

E um musculo situado atras do musculo 
anterior, que se insere na apofise basilar do occipital 
e na face anterior das massas laterais do atlas (Figs. 
218.6 e 219.5). 

Musculo Recto Lateral da Cabega 

(Musculus rectus capitis lateralis) 

Insere-se em baixo no ramo anterior da apofise 
transversa do atlas e, em cima na apofise jugular 
do occipital (Figs. 218.7 e 219.6). 



Fig. 219 


Esquema das insergdes dos musculos vertebrais anteriores 
1. Insergoes da porgao oblfqua descendente do musculo 
longo do colo - 2. Insergoes da porgao oblfqua ascendente 
do musculo longo do colo - 3. Insergoes da porgao 
longitudinal do musculo longo do colo 

4. Insergoes do musculo grande recto anterior da cabega 

5. Insergoes do musculo pequeno recto anterior da cabega 

6. Insergdes do musculo recto lateral da cabega. 


8.2.6. MUSCULOS VERTEBRAIS 
LATERAIS 

Este grupo muscular e constitufdo pelos 
musculos escalenos. 

Musculo Escaleno Anterior 

(Musculus scalenus anterior) 

Insere-se em cima nos tuberculos anterio¬ 
res das apofises transversas das 3\ 4 a , 5 a e 6 a 
vertebras cervicais. Estes feixes independentes vao- 
-se fundindo e acabam por se reunir num tendao 
unico, que se insere no tuberculo de Lisfranc, 
situado na face superior da l a costela (Figs. 220.1 
e 221.1). 
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Fig. 220 

Musculos vertebrais laterals vistos lateralmente 
1. Musculo escaleno anterior - 2. Musculo escaleno medio 
3. Musculo escaleno posterior. 

Musculo Escaleno Medio 

(Musculus scalenus medius) 

Insere-se, em cima, nos tuberculos anteriores 
das apofises transversas das sete vertebras cervicais 
e, em baixo, na face superior da l. a costela e, por 
vezes, na 2. a costela, por um feixe secundario (Figs. 
220.2 e 221.2). 


Musculo Escaleno Posterior 
(Musculus scalenus posterior) 

Insere-se, em cima, nos tuberculos posteriores 
das apofises transversas das 4 a , 5 a e 6 a vertebras 
cervicais e, em baixo, por um tendao achatado, no 
bordo superior e na face supero-externa da 2 a 
costela (Figs. 220.3 e 221.3). 



1. Insergoes do musculo escaleno anterior - 2. Insergoes do 
musculo escaleno medio - 3. Insergoes do musculo escaleno 
posterior. 


8.3. APONEVROSES DO PESCOgO 


Consideram-se no pescogo tres aponevro- 
ses: superficial, media e profunda. 

8.3.1. APONEVROSE CERVICAL 
SUPERFICIAL (LAMINA 
SUPERFICIALIS) 

Situa-se imediatamente por baixo da pele, 
© contornando o pescogo e a nuca, podendo consi- 


derar-se nela uma superffcie externa e outra interna 
e duas circunferencias, uma superior e outra inferior 
(Fig. 222.1). 

A superffcie externa esta relacionada com a 
pele, daqual esta separadapelo musculo subcutaneo 
do pescogo e por vasos e nervos superficiais. 

A superffcie interna corresponde aos dife- 
rentes orgaos que ocupam as regioes do pescogo e 
da nuca. Desta superffcie destacam-se tres pro- 
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longamentos de cada lado: lateral, submaxilar e 
subparotidiano. 

O prolongamento lateral, depois de envolver 
os escalenos, alcanga as apofises transversas das 
vertebras cervicais, dividindo a regiao cervical em 
duas partes: uma anterior e outra posterior ou nuca. 

O prolongamento submaxilar contribui para 
a constituigao da loca da glandula submaxilar. 

O prolongamento subparotidiano vai ajudar 
na constituigao da loca parotidiana. 

A circunferencia superior insere-se na smfise 
mentoniana, no bordo inferior do maxilar inferior, 
no tuberculo zigomatico, na apofise mastoideia, na 
linha curva occipital superior e na protuberancia 
occipital exterior. 

A circunferencia inferior insere-se no esterno, 
na clavfcula, no acromio, na espinha da omoplata, 
para alem da qual a aponevrose se vai confundir 
com a aponevrose do grande dorsal. 

Ao nfvel da furcula esternal, a aponevrose 
cervical superficial desdobra-se em dois folhetos, 
condicionando o espago supra-esternal, onde se 
encontra tecido celulo-adiposo, ganglios linfaticos 
e as veias jugulares anteriores. 

8.3.2. APONEVROSE CERVICAL 
MEDIA (LAMINA PRETRACHEALIS) 

Situada por baixo da aponevrose cervical 
superficial, encontra-se compreendida entre os dois 
musculos omo-hioideus, envolvendo no seu 
desdobramento todos os musculos infra-hioideus 
(Fig.222.2). 

A face anterior relaciona-se directamente com 
a aponevrose superficial. 

A face posterior esta relacionada com a 
laringe, traqueia, esofago, glandula tiroideia e feixe 
vasculo-nervoso do pescogo. 


Os bordos laterais correspondent aos mus¬ 
culos omo-hioideus. 

O bordo inferior estende-se de uma chan- 
fradura coracoideia a outra. 

8.3.3. APONEVROSE CERVICAL 
PROFUNDA OU PRE-VERTEBRAL 
(LAMINA PREVERTEBRALIS) 

Esta situada adiante dos musculos da re¬ 
giao pre-vertebral (Fig. 222.3). 

Insere-se, em cima, na apofise basilar do 
occipital, lateralmente nas apofises transversas das 
vertebras cervicais e, em baixo, confunde-se com 
o tecido celulo-adiposo do mediastino. 



Fig. 222 

Aponevroses cervicais observadas num corte transversal 
do pescogo 

1. Aponevrose cervical superficial 
2. Aponevrose cervical media - 3. Aponevrose cervical 
profunda ou pre-vertebral - 4. Musculo omo-hioideu 
5. Musculos pre-vertebrais 
6. Musculo esterno-cleido-mastoideu 
7. Musculo esterno-cleido-hioideu 
8. Musculo esterno-tiroideu 

9. Traqueia 

10. Esofago. 
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8.4. ACgOES MUSCULARES 


Os musculos antero-laterais do pescogo tern 
numerosas acgoes. 

8.4.1. MUSCULOS CERVICAIS 

SUPERFICIAIS 

O musculo subcutaneo do pescogo puxa 
para baixo a pele do mento e baixa a comissura 
labial. 

8.4.2. MUSCULOS CERVICAIS 

LATERAIS 

Os esterno-cleido-mastoideus fazem a fle- 
xao da cabega quando se contraem simultanea- 
mente e executam movimentos de inclinagao 
lateral para o mesmo lado e de rotagao da cabega 
para o lado oposto quando se contraem isolada- 
mente. 

8.4.3. MUSCULOS SUPRA-HIOIDEUS 

Os musculos geni-hioideus, milo-hioideus e 
o ventre anterior dos digastricos, sao abaixadores 
do maxilar inferior ou elevadores do osso hioide, 
conforme o ponto fixo. 

Os estilo-hioideus e o ventre posterior 


dos digastricos sao elevadores do osso hioi¬ 
de. 

8.4.4. MUSCULOS INFRA-HIOIDEUS 

Os musculos esterno-cleido-hioideus, omo- 
-hioideus e tiro-hioideus abaixam o osso hioide. 

Os esterno-tiroideus abaixam a laringe.' 

8.4.5. MUSCULOS VERTEBRAIS 

ANTERIORES 

O longo do colo e um flexor da coluna cervi¬ 
cal. 

O grande recto e o pequeno recto anterior da 
cabega sao flexores da cabega. 

O recto lateral da cabega inclina lateralmente 
a cabega e o pescogo. 

8.4.6. MUSCULOS VERTEBRAIS 

LATERAIS 

Os escalenos sao inspiradores acessorios ao 
elevarem as duas primeiras costelas e, alem disso, 
inclinam lateralmente a cabega para o mesmo lado 
e imprimem-lhe um movimento de rotagao para o 
lado oposto. 
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MIOLOGIA DO DORSO 


9.1. CLASSIFICACAO 


Os musculos do dorso dividem-se em mus- 
culos dorsais superficiais, musculos da nuca e 
musculos das goteiras vertebrais. 

9.1.1. MUSCULOS DORSAIS 
SUPERFICIAIS 

Musculo trapezio (Musculus trapezius) 
Musculo grande dorsal (Musculus latissimus 
dorsi) 

Musculo grande romboide (Musculus rhom- 
boideus major) 

Musculo pequeno romboide (Musculus 
rhomboideus minor) 

Musculo angular da omoplata (Musculus 
levator scapulae) 

Musculo pequeno dentado posterior e supe¬ 
rior (Musculus serratus posterior superior) 

Musculo pequeno dentado posterior e inferior 
(Musculus serratus posterior inferior) 

9.1.2. MUSCULOS DA NUCA 

Musculos superficiais da nuca 

Musculo esplenio da cabega (Musculus 
splenius capitis) 

Musculo esplenio do pescogo (Musculus 
© splenius cervicis) 


Musculo grande complexo (Musculus semis- 
pinalis capitis) 

Musculo pequeno complexo (Musculus lon- 
gissimus capitis) 

Musculo transversario do pescogo (Musculus 
longissimus cervicis) 

Musculos profundos da nuca 

Musculo grande recto posterior da cabega 
(Musculus rectus capitis posterior major) 

Musculo pequeno recto posterior da cabega 
(Musculus rectus capitis posterior minor) 

Musculo grande oblfquo da cabega (Musculus 
obliquus capitis inferior) 

Musculo pequeno oblfquo da cabega (Mus¬ 
culus obliquus capitis superior) 

9.1.3. MUSCULOS DAS GOTEIRAS 
VERTEBRAIS 

Massa comum ou musculo sacro-flio-lom- 
bar (Musculus erector spinae) 

Musculo flio-costal (Musculus iliocostalis) 

Musculo longo dorsal do torax (Musculus 
longissimus thoracis) 

Musculos espinhais (Musculi spinales) 
Musculo transversario espinhoso 
Musculo semi-espinhoso (Musculi semi- 
-spinalis) 
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Musculo complicado da espinha (Musculus 
multifidus) 

Musculo subcomplicado da espinha (Mus- 
culi rotatores) 


Musculos intertransversarios (Musculi inter- 
transversarii) 

Musculos interespinhosos (Musculi inter- 
spinales) 


9.2. DESCRK^AO 


9.2.1. MUSCULOS DORSAIS 
SUPERFICIAL 

Os musculos dorsais superficiais sao clas- 
sificados em musculos raqui-escapulares, que 
tem inser?oes na coluna vertebral e nos ossos 
que fazem parte da cintura escapular, e em 
musculos raqui-costais, que tem inser^oes na 
coluna vertebral e nas costelas. 

Os musculos raqui-escapulares sao: trapezio, 
grande dorsal, grande romboide, pequeno romboide 
e angular da omoplata. 

Os musculos raqui-costais sao: pequeno den- 
tado posterior e superior e pequeno dentado 
posterior e inferior. 

Musculo Trapezio (Musculus trapezius) 

E o mais superficial dos musculos do dorso 
(Fig. 223.1). 

Insere-se na linha curva occipital superior, 
na protuberancia occipital exterior, no liga- 
mento cervical posterior e nas apofises es- 
pinhosas da T vertebra cervical e das dez 
primeiras vertebras dorsais. 

Destas insergoes, os feixes superiores in- 
serem-se no 1/3 externo do bordo posterior da 
clavtcula, os feixes medios, no bordo posterior 
do acromio e os feixes inferiores, no bordo 
posterior da espinha da omoplata (Fig. 224.1). 

Musculo Grande Dorsal (Musculus latis- 

simus dorsi) 

Encontra-se situado na por^ao posterior e 


inferior do tronco, estendendo-se da coluna 
vertebral a regiao axilar (Fig. 223.2). 



Fig. 223 

Musculos dorsais superficiais 
1. Musculo trapezio 
2. Musculo grande dorsal. 
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Insere-se nas apofises espinhosas das sete 
ultimas vertebras dorsais e das vertebras lomba- 
res, na crista sagrada, e ainda nas tres ultimas 
costelas. 

A partir destas insergoes, os feixes superiores 
tern um trajecto horizontal, os feixes inferiores uma 
direcgao vertical e os feixes medios uma direcgao 
obliqua para cima, para fora e para diante. Todos 
estes feixes, depois de convergirem, contomam de 
tras para diante e de baixo para cima, o bordo in¬ 
ferior do musculo grande redondo, relacionan- 
do-se entao com a sua face anterior e acabando 
por se inserir no fundo da goteira bicipital (Fig. 
224.2). 



dorsal 

L Insergoes do musculo trapezio 
2. Insergoes do musculo grande dorsal. 


Musculo Grande Romboide (Musculus 
rhomboideus major) e Musculo Pequeno 
Romboide (Musculus rhomboideus minor) 

Estao situados na porgao inferior da nuca e 
na porgao superior da regiao dorsal. 

Podem considerar-se dois musculos rom- 
boides, um superior ou pequeno romboide 
(Fig. 225.2) e outro inferior ou grande romboide 
(Fig. 225.1). 



Fig. 225 

Musculos dorsais superficial 
1. Musculo grande romboide — 2. Musculo pequeno 
romboide - 3. Musculo angular da omoplata. 


Inserem-se no ligamento cervical posterior 
e nas apofises espinhosas da T vertebra cervical e 
das cinco primeiras dorsais. 

As suas fibras convergem depois para fora e 
para baixo, acabando por se inserir no intersticio 
do bordo espinhal da omoplata. 
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As fibras superiores inserem-se no bordo 
espinhal, desde o angulo superior da omoplata ate 
a espinha da omoplata, e constituem o pequeno 
romboide (Fig. 226.2), e as fibras inferiores, for- 
mam o resto do musculo e constituem o grande 
romboide (Fig. 226.1). 

Musculo angular da omoplata (Musculus 

levator scapulae) 

Encontra-se situado na porgao lateral da nuca 
(Fig. 225.3). 

Insere-se no angulo superior da omoplata e 
as suas fibras dirigem-se depois obliquamente para 
cima, para diante e para dentro, acabendo por se 
inserir na apofise transversa do atlas e nos 
tuberculos posteriores das apofises transversas do 
axis e das 3 a e 4 a vertebras cervicais (Fig. 226.3). 



Fig. 226 

Esquema das insergdes dos musculos romboides e angular 
da omoplata 

1. Insergoes do musculo grande romboide - 2. Insergbes do 
musculo pequeno romboide - 3. Insergbes do musculo 
angular da omoplata. 


Musculo Pequeno Dentado Posterior e 
Superior (Musculus serratus posterior 
superior) 

Encontra-se situado profundamente em 
relagao aos romboides (Fig. 227.1). 


Insere-se na porgao inferior do ligamento 
cervical posterior e nas apofises espinhosas da 7 a 
vertebra cervical e das tres primeiras vertebras 
dorsais. 



Fig. 227 

Musculos dorsais superficial 

1. Musculo pequeno dentado posterior e superior 

2. Musculo pequeno dentado posterior e inferior. 


Os seus feixes dirigem-se depois para baixo e 
para fora, acabando por se inserir na face externa 
das quatro primeiras costelas (Fig. 228.1) 
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Musculo Pequeno Dentado Posterior e 
Inferior (Musculus serratus posterior 
inferior) 

Encontra-se situado na porgao inferior 
do dorso, por baixo do grande dorsal (Fig. 
227.2). 

Insere-se nas apofises espinhosas das duas 
ultimas vertebras dorsais e das tres primeiras lom- 
bares. 

Os seus feixes dirigem-se depois para cima e 
para fora, acabando por se inserir na face externa 
das quatro ultimas costelas (Fig. 228.2). 



Fig. 228 

Esquema das insergoes dos musculos pequenos dentados 
posteriores 

1. Inser^oes do musculo pequeno dentado posterior e 
superior - 2. Inser$oes do musculo pequeno dentado 
posterior e inferior. 


9.2.2. MUSCULOS DA NUCA 

Os musculos da nuca dividem-se em super- 
ficiais e profundos e, cada um destes grupos, pode 
subdividir-se em musculos raqui-cefalicos, que tern 
insergoes na coluna vertebral e na cabega e em 
musculos raqui-raquidianos, que tern todas as 
insergoes na coluna vertebral. 

Os musculos raqui-cefalicos superficiais da 
nuca sao: esplenio da cabega, esplenio do pescogo, 
grande complexo e pequeno complexo. 



Fig. 229 

Musculos superficiais da nuca 
1. Musculo esplenio da cabega 
2. Musculo esplenio do pesco^o. 
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O unico musculo raqui-raquidiano superficial 
da nuca e o transversario do pescogo. 

Os musculos raqui-cefalicos profundos da nuca 
sao: grande recto posterior da cabega, pequeno recto 
posterior da cabega e pequeno obliquo da cabega. 

O unico musculo raqui-raquidiano profundo 
da nuca e o grande obliquo da cabega. 

9.2.2.I. MUSCULOS SUPERFICIAIS 
DA NUCA 

Musculo Esplenio da Cabega (Musculus 
splenius capitis) e Musculo Esplenio do 
Pescogo (Musculus splenius cervicis) 

Encontram-se situados a frente do trapezio. 
Inserem-se na porgao inferior do ligamento 
cervical posterior e nas apofises espinhosas da T 
vertebra cervical e das cinco primeiras dorsais (Figs. 
230.1 e 230.2). 



Fig. 230 

Esquema das insergdes dos musculos esplenios 
1. Inserfoes do musculo esplenio da cabe 5 a - 2. insergocs 
do musculo esplenio do pescogo. 


As fibras mais intemas, constituem o musculo 
esplenio da cabega (Fig. 229.1) e as fibras mais 
extemas constituem o musculo esplenio do pescogo 
(Fig. 229.2). 

Todas as fibras se dirigem para cima e para 
fora. O esplenio da cabega insere-se nos 2/3 
externos da linha curva occipital superior e na face 
externa da apofise mastoideia (Fig. 230.1). O 
esplenio do pescogo passa adiante do musculo 
anterior e vai inserir-se nas apofises transversas do 
atlas e do axis (Fig. 230.2). 

Musculo Grande Complexo (Musculus se- 

mispinalis capitis) 

Ocupa toda a regiao da nuca, encontrando-se 
a frente do esplenio (Fig. 231.1). 

Insere-se no vertice das apofises transversas 
das cinco primeiras vertebras dorsais e das cinco 
ultimas cervicais. 



Fig. 231 

Musculos superficial da nuca 
1. Musculo grande complexo - 2. Musculo pequeno 
complexo - 3. Musculo transversario do pescogo. 
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Os seus feixes dirigem-se verticalmente para para cima, insere-se nos tuberculos posteriores das 
cima, para se inserirem no occipital, entre as duas apofises transversas das cinco ultimas vertebras 
linhas curvas occipitais (Fig. 232.1). cervicais (Fig. 232.3). 


Musculo Pequeno Complexo (Musculus 
longissimus capitis) 

Encontra-se situado na porqao lateral da nuca 
(Fig. 231.2). 

Insere-se nas apofises transversas das quatro 
ultimas vertebras cervicais e no vertice e bordo 
posterior da apofise mastoideia (Fig. 232.2). 



Fig. 232 


Esquema das insergoes dos musculos complexos e 
transversdrio do pescogo 

i. Insergoes do musculo grande complexo - 2. Insergoes do 
musculo pequeno complexo - 3. Insergoes do musculo 
transversario do pescogo. 


9.2.2.2. MUSCULOS PROFUNDOS 
DA NUCA 

Musculo Grande Recto Posterior da Ca- 
be<ja (Musculus rectus capitis posterior 
major) 

Insere-se na apofise espinhosa do axis, diri- 
gindo-se depois para cima e para fora, e inserindo- 
-se no occipital, por baixo da linha curva occipital 
inferior (Figs. 233.1 e 234.1). 

Musculo Pequeno Recto Posterior da Ca- 
be<ja (Musculus rectus capitis posterior 
minor) 

Insere-se no tuberculo posterior do atlas, na 
linha curva occipital inferior e na escama do 
occipital, para fora da crista occipital exterior (Figs. 
233.2 e 234.2). 



Fig. 233 

Musculos profundos da nuca 
1. Musculo grande recto posterior da cabe?a - 2. Musculo 
pequeno recto posterior da cabe?a - 3. Musculo pequeno 
obli'quo da cabe$a - 4. Musculo grande obh'quo da cabe?a. 


© 


Musculo transversario do pescogo (Mus¬ 
culus longissimus cervicis) 

Encontra-se situado por fora do pequeno 
complexo (Fig. 231.3). 

Insere-se nas apofises transversas das cinco 
primeiras vertebras dorsais e, depois de se dirigir 


Musculo Grande Obliquo da Cabe^a (Mus¬ 
culus obliquus capitis inferior) 

Insere-se na apofise espinhosa do axis, 
dirigindo-se depois obliquamente para cima, para 
fora e para diante, para se inserir na face inferior e 
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bordo posterior da apofise transversa do atlas (Figs. 
233.4 e 234.4). 

Musculo Pequeno Obliquo da Cabega 

(Musculus obliquus capitis superior) 

Insere-se no vertice e face superior da apofise 
transversa do atlas, dirigindo-se depois para cima 
e para dentro, para terminar no occipital, na linha 
curva occipital inferior e porgao adjacente da 
escama do occipital (Figs. 233.3 e 234.3). 



Esquema das insergdes dos musculos profundos da nuca 
1. Insergdes do musculo grande recto posterior da cabega 
2. Insergdes do musculo pequeno recto posterior da cabega 

3. Insergoes do musculo pequeno obliquo da cabega 

4. Insergdes do musculo grande obliquo da cabega. 


9.2.3. MUSCULOS DAS GOTEIRAS 
VERTEBRAIS 

Os musculos das goteiras vertebrais en- 
contram-se compreendidos entre as apofises 
espinhosas e as costelas e podem ser classificados 
em musculos sacro-costais, que tem insergoes no 
sacro e nas costelas e em musculos raqui-raqui- 
dianos, que tem todas as insergoes na coluna 
vertebral. 

Os musculos sacro-costais sao: a massa 
comum, o flio-costal e o longo dorsal do torax. 

Os musculos raqui-raquidianos sao: os espi- 


nhais, o transversario espinhoso, os intertransver- 
sarios e os interespinhosos. 

Massa comum ou musculo sacro-flio- 

-lombar (Musculus erector spinae) 

A massa comum ocupa as goteiras sagrada e 
lombar (Figs. 235.1 e 236.1). 

Insere-se nas apofises espinhosas das ver¬ 
tebras lombares, crista sagrada, grande ligamento 
sacro-ciatico e tuberosidade ilfaca, sendo estas 
insergdes feitas atraves da aponevrose espinhal 
(Fig. 235.4). 



Fig. 235 

Musculos das goteiras vertebrais 
1. Massa comum - 2. Musculo llio-costal - 3. Musculos 
espinhais - 4. Aponevrose espinhal. 
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Na regiao dorsal, a massa comum da origem 
a dois musculos, um extemo, ou flio-costal (Fig. 
235.2) e outro interno, o longo dorsal do torax 
(Fig. 236.2). 



Fig. 236 

Musculos das goteiras vertebrais 
1. Massa comum - 2, Musculo longo dorsal do torax. 


Musculo flio-costal (Musculus iliocostalis) 

E o musculo externo, proveniente da massa 
comum (Fig. 235.2), estendendo-se da face pos¬ 
terior do sacro, ate a apofise transversa da 3 a ver¬ 
tebra cervical. Depois da sua origem na massa 


comum, da origem a 17 feixes musculares, ori- 
ginando 5 tenddes que se vao inserir nos tuber- 
culos posteriores das apofises transversas das 
cinco ultimas vertebras cervicais e 12 tenddes que 
se inserem no angulo posterior das doze coste- 
las. 

E constituido pelo musculo ilio-costal lombar 
ou sacro-lombar {Musculus iliocostalis lumborum) 
(Fig. 237.1), pelo musculo ilio-costal dorsal 
(Musculus iliocostalis thoracis) (Fig. 237.2) e pelo 
musculo ilio-costal cervical (Musculus iliocostalis 
cervicis) (Fig. 237.7). 

Musculo longo dorsal do torax (Musculus 

longissimus thoracis) 

E o musculo proveniente da ponjao interna 
da massa comum (Fig. 236.2). 

Depois da sua origem na massa comum, acaba 
por alcangar a l a vertebra dorsal, ocupando as 
regioes lombar e dorsal, dando origem a 17 grupos 
de feixes vertebro-costais. 

Durante o seu trajecto da feixes internos ou 
espinhosos, que se vao inserir nas apofises espi¬ 
nhosas,/Axes' medios ou transversarios que se vao 
inserir no vertice das apofises transversas das 
vertebras dorsais e feixes extemos ou costais que se 
vao inserir na face externa das costelas, entre o 
angulo posterior e a tuberosidade. 

Ao nivel da regiao lombar, os feixes externos 
inserem-se no vertice dos apendices costiformes e 
os feixes medios nos tuberculos acessorios exis- 
tentes nas apofises transversas (Fig. 237.3). 

Musculos Espinhais (Musculi spinales) 

Os musculos espinhais sao tres (Fig. 235.3). 

O musculo espinhal do torax (Musculus spi¬ 
nalis thoracis) insere-se nas duas ultimas vertebras 
dorsais e acaba por se inserir nas apofises espi- 
nhosas das 3 a a 9 a vertebras dorsais (Fig. 237.4). 

O musculo espinhal do pescogo (Musculus 
spinalis cervicis) insere-se nas apofises espinhosas 
das 4 a a T vertebras cervicais e termina inserindo- 
-se nas apofises espinhosas das 2 a e 3 a vertebras 
cervicais (Fig. 237.5). 

O musculo espinhal da cabega (Musculus 
spinalis capitis) insere-se nas apofises espinhosas 
das vertebras cervicais inferiores e dorsais supe- 
riores, acabando por se inserir entre as linhas curvas 
occipitais do occipital (Fig. 237.6). 
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Fig. 237 

Esquema das insergoes dos musculos das goteiras 
vertebrais 


1. Insergoes do musculo llio-costal lombar ou sacro-lombar 

2. Insergoes do musculo llio-costal dorsal - 3. Insergoes do 
musculo longo dorsal do torax - 4. Insergoes do musculo 
espinhal do torax - 5. Insergoes do musculo espinhal do 

pescogo - 6. Insergoes do musculo espinhal da cabega 
7. Insergoes do musculo llio-costal cervical. 

Musculo Transversario Espinhoso 

E um musculo que se estende do sacro ao axis, 
e e constitufdo por tres porgocs musculares: o 
musculo semi-espinhoso (Musculus semispinalis) 
(Fig. 240.1), o musculo complicado da espinha 
(Musculus multifidus) (Fig. 240.2) e o musculo 
subcomplicado da espinha (Musculi rotatores) (Fig. 
240.3). 


Para se compreenderem as insergoes do 
transversario espinhoso, torna-se necessario 
idealizar um grupo de 5 vertebras sobrepostas. 

O feixe longo espinhoso, origina-se no 
vertice da apofise transversa e insere-se no 
vertice da apofise espinhosa da quarta vertebra 
situada acima (Fig. 238.1). 

O feixe curto espinhoso, origina-se no 
vertice da apofise transversa e insere-se na base 
da apofise espinhosa da terceira vertebra si¬ 
tuada acima (Fig. 238.2). 

O feixe longo laminar, origina-se no ver¬ 
tice da apofise transversa e insere-se na lamina 
da segunda vertebra situada acima (Fig. 238.3). 

O feixe curto laminar, origina-se no ver¬ 
tice da apofise transversa e insere-se na lamina 
da vertebra suprajacente (Fig. 238.4). 

O agrupamento destes quatro tipos de feixes, 
constitui os musculos semi-espinhoso, complicado 
da espinha e subcomplicado da espinha. 



Fig. 238 

Feixes do musculo transversario espinhoso 
1. Feixe longo espinhoso - 2. Feixe curto espinhoso 
3. Feixe longo laminar - 4. Feixe curto laminar. 
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Musculo semi-espinhoso (Musculi semi- 
spinalis) 

E constitufdo pelo conjunto de todos os febces 
longos espinhosos existindo dois musculos semi- 
espinhosos, o musculo semi-espinhoso do torax 
(Musculus semispinalis thoracis) (Fig. 239.1) e o 
musculo semi-espinhoso da nuca (Musculus se¬ 
mispinalis cervicis) (Fig. 239.2). 

Musculo Complicado da Espinha (Muscu¬ 
lus multifidus) 

/ 

E constitufdo pelo conjunto de todos os feixes 
curtos espinhosos, e estende-se desde a massa 
comum ate ao axis (Fig. 239.3). 


Fig. 239 

Musculo transversario espinhoso 
1. Musculo semi-espinhoso do torax - 2. Musculo semi- 
espinhoso da nuca - 3. Musculo complicado da espinha. 


Musculo Subcomplicado da Espinha 
(Musculi rotatores) 

E constitufdo pelo conjunto de todos os feixes 
longos e curtos laminares descrevendo-se o 
musculo subcomplicado da espinha do lombo 
(Musculus rotatores lumborum) o musculo 
subcomplicado da espinha do torax (Musculus 
rotatores thoracis) (Fig. 240.3) e o musculo 
subcomplicado da espinha do pescogo (Musculus 
rotatores cervicis). 



Fig. 240 

Musculo transversario espinhoso 
1. Musculo semi-espinhoso - 2. Musculo complicado da 
espinha - 3. Musculo subcomplicado da espinha do torax. 
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Musculos Intertransversarios (Musculi 

intertransversarii) 

Sao musculos que se encontram entre as 
apofises transversas das vertebras. 

Ao nivel da regiao cervical sao dois em cada 
espago, um anterior e outro posterior (Fig. 241.1). 

Ao nivel da regiao dorsal sao pouco desen- 
volvidos. 

Ao mvel da regiao lornbar encontram-se dois 
em cada espago intertransversario, um interno e 
outro extemo. O externo e o mais desenvolvido e 
estende-se de uma apofise costiforme a outra (Fig. 
242.2) e o interno e constituido por tres feixes, que 
se inserem nos tuberculos mamilares e acessorios 
de duas vertebras adjacentes (Fig. 242.1). 



Fig. 241 


Musculos intertransversarios e interespinhosos ao mvel da 
regiao cervical 

1. Musculos intertransversarios 

2. Musculos interespinhosos. 



Fig. 242 

Musculos intertransversarios e interespinhosos ao nivel da 
regiao lombar 

1. Musculo intertransversario interno - 2. Musculo 
intertransversario extemo - 3. Musculo interespinhoso. 


Musculos Interespinhosos (Musculi in- 
terspinales) 

Estes musculos encontram-se situados entre 
as apofises espinhosas, sendo dois para cada espago 
interespinhoso. 

Na regiao lombar, denominam-se musculos 
interespinhosos lombares (Musculi interspinales 
lumborum) (Fig. 242.3), na regiao toracica, sao os 
musculos interespinhosos toracicos (Musculi in¬ 
terspinales thoracis) e na regiao cervical, encon¬ 
tram-se os musculos interespinhosos cervicais 
(Musculi interspinales cervicis) (Fig. 241.2). 
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9.3. APONEVROSES DO DORSO 


9.3.1. APONEVROSES DOS MUSCULOS 
DORSAIS SUPERFICIAIS 

Os musculos dorsais superficiais encontram- 
-se revestidos por aponevroses. 

A aponevrose do trapezio reveste o trapezio 
em toda a sua extensao, inserindo-se nos mesmos 
pontos que o musculo. 

A aponevrose do angular da omoplata e 
muito fina e continua-se com a aponevrose dos 
esplenios. 

As aponevroses dos rombdides e do grande 
dorsal sao pouco desenvolvidas. 

As aponevroses dos pequenos dentados co- 
brem estes musculos, sendo muito pouco desen¬ 
volvidas, transformando-se depois numa membrana 
fibrosa, muito resistente, que une os dois dentados, 
constituindo a aponevrose intermediary dos 
dentados. 

A aponevrose lombar 6 uma lamina triangu¬ 


lar, cuja base se vai inserir nas apofises espinhosas 
das vertebras dorsais e lombares. Nao e propria- 
mente uma aponevrose, mas urn tendao largo, 
resultante da fusao dos tendoes dos musculos grande 
dorsal, grande gluteo e musculos largos do abdomen. 

9.3.2. APONEVROSES DOS MUSCULOS 
DA NUCA 

A aponevrose dos esplenios cobre estes 
musculos, indo depois condnuar-se com as apo¬ 
nevroses do trapezio e do angular da omoplata. 

A aponevrose dos complexos e do trans- 
versario do pescogo, depois de cobrir estes mus¬ 
culos, acaba por se inserir na apofise transversa das 
vertebras cervicais. 

A aponevrose dos musculos rectos e obliquos 
da nuca cobre estes musculos, separando-os dos 
musculos complexos. 


9.4. AC^OES MUSCULARES 


9.4.1. MUSCULOS DORSAIS 

SUPERFICIAIS 

O trapezio eleva a espadua e aproxima-a da 
coluna vertebral, inclinando lateralmente a cabega 
e fazendo-a executar um mo vimento de rotagao para 
o lado oposto. 

O grande dorsal e adutor e rotador do brago 
para dentro. 

Os rombdides aproximam a omoplata da linha 
mediana. 

O angular da omoplata eleva a omoplata e 
lateraliza a coluna cervical. 

O pequeno dentado posterior e superiors ele- 
vador das costelas e, por consequencia, inspirador. 

O pequeno dentado posterior e inferior baixa 
as ultimas costelas sendo, por isso, um expirador. 

9.4.2. MUSCULOS DA NUCA 

Os esplenios originam movimentos de ex¬ 


tensao rotagao e lateral izagao da cabega para o lado 
do musculo. 

Os complexos sao extensores da cabega. 

O transversario do pescogo e um extensor da 
coluna cervical. 

O grande recto posterior da cabega 6 um 
extensor da cabega, fazendo ainda a sua inclinagao 
lateral. 

O pequeno recto posterior da cabega e o 
pequeno obliquo da cabega sao extensores da 
cabega. 

O grande obliquo da cabega e um rotador da 
cabega para o lado do musculo. 


9.4.3. MUSCULOS DAS GOTEIRAS 
VERTEBRAIS 

Os musculos das goteiras vertebrais sao es- 
sencialmente extensores da coluna vertebral e 
inclinam a coluna para o lado onde se encontram. 
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10.1. CLASSIFICA^AO 


Os musculos do torax dividem-se em muscu- 
los costais e diafragma. 

10.1.1. MUSCULOS COSTAIS 

Musculos Intercostais Externos (Musculi 
intercostales extemi) 

Musculos Intercostais Medios (Musculi in¬ 
tercostales intemi) 


Musculos Intercostais Intemos (Musculi in¬ 
tercostales intimi) 

Musculos Supracostais (Musculi levatores 
costarum) 

Musculos Infracostais (Musculi subcostalis) 

Musculo Triangular do Esterno (Musculus 
transversus thoracis) 


10.1.2. DIAFRAGMA (DIAPHRAGMA) 


10.2. DESCRigAO 


10.2.1. MUSCULOS COSTAIS 

Musculos Intercostais Externos (Musculi 

intercostales externi) 

Os musculos intercostais externos ocupam os 
espa§os intercostais e sao constitufdos por feixes 
oblfquos para baixo e para diante, inserindo-se no 
labio externo da goteira costal da costela supra- 
jacente e no labio externo do bordo superior da 
costela infrajacente. Estendem-se desde a arti- 
culagao costo-transversaria, ate a articulagao 
condro-costal (Fig. 243.1). 

Estes musculos sao prolongados ate ao esterno 
pela membrana intercostal externa (Membrana 
intercostalis externa). 


Musculos Intercostais Medios (Musculi 
intercostales interni) 

Os musculos intercostais medios ocupam os 
espaijos intercostais e encontram-se situados por 
dentro dos intercostais externos, sendo constitufdos 
por feixes oblfquos, que se dirigem para baixo e 
para tras. Em cima, inserem-se no labio externo do 
bordo inferior da costela suprajacente, por 
dentro, da inser§ao dos intercostais externos e, 
em baixo, no bordo superior da costela infra¬ 
jacente. Estendem-se da linha axilar media ate ao 
bordo do esterno (Fig. 243.2). 

Estes musculos sao prolongados ate as 
vertebras pela membrana intercostal interna 
(Membrana intercostalis interna). 
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Musculos Intercostais Internos (Musculi 
intercostalis intimi) 

Os musculos intercostais internos encontram- 
-se situados por dentro dos intercostais medios. As 
suas fibras dirigem-se obliquamente para baixo e 
para tras. Inserem-se no labio interno da goteira 
costal da costela suprajacente e no bordo superior 
da costela infrajacente. Estendem-se desde o angulo 
posterior da costela ate cerca de 5 cm do bordo do 
esterno (Fig. 243.3). 


i > 



Fig. 243 

Musculos intercostais e esquema das suas insergdes 
1. Musculo intercostal extemo - 2. Musculo intercostal 
medio - 3. Musculo intercostal interno - 4. Musculo 
infracostal. 


Musculos Supracostais (Musculi levatores 

costarum) 

Sao pequenos musculos, situados entre a 
extremidade posterior das costelas e as apofises 
transversas das vertebras suprajacentes. 

Os musculos supracostais podem ser curtos 
ou longos. 

Os musculos supracostais curtos (Musculi 
levatores costarum breves) inserem-se no vertice 
das apofises transversas da T vertebra cervical e 
das onzeprimeiras dorsais. Os seus feixes inserem- 
-se depois no bordo superior e face externa da 
costela infrajacente, entre o angulo posterior e a 
tuberosidade (Fig. 244.1). 

Os musculos supracostais longos sao uma 
variedade dos ultimos quatro musculos supra¬ 
costais. Estes musculos dividem-se em dois feixes, 
um dos quais constitui o musculo supracostal curto 


e o outro, que se vai inserir duas costelas abaixo do 
ponto de origem, depois de cruzar a face externa 
da costela infrajacente, que constitui o musculo 
supracostal longo (Fig. 244.2). 



Fig. 244 

Musculos supracostais 
1. Musculos supracostais curtos 
2. Musculos supracostais longos. 


Musculos Infracostais 

(Musculi subcostalis) 

Sao pequenos musculos, que se inserem na 
face interna de uma costela e na face interna da 
costela infrajacente, ao nfvel dos angulos costais 
posteriores (Fig. 243.4). 

Musculo Triangular do Esterno 

(Musculus transversus thoracis) 

E um musculo triangular, existente na face 
posterior do esterno. 

Insere-se na face posterior do corpo do esterno 
e apendice xifoideu e na face posterior das 3 a , 
4 a , 5 a e 6 a cartilagens costais (Fig. 245.1). 
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1. Musculo triangular do esterno. 

10.2.2. DIAFRAGMA (DIAPHRAGMA) 

O diafragma e um musculo achatado, que 
separa a cavidade toracica da cavidade abdominal, 
sendo constitufdo por uma porgao central 
aponevrotica, o centro frenico e uma porgao 
periferica muscular. 

Porgao Aponevrotica 

Constitui o centro frenico (Centrum tendi- 
neum) (Fig. 246.1) e ocupa a porgao central do 
diafragma. Tern a forma de um trevo, constitufdo 
por tres folfolos. O foli'olo anterior (Fig. 247.1) 
ocupa a porgao media, o foli'olo direito (Fig. 247.2) 
e o foliolo esquerdo (Fig. 247.3) as porgQes laterais, 
apresentando um eixo que se dirige para tras e para 
fora. 

O centro frenico e constitufdo por feixes que 
se agrupam em duas fitas. A fita obUqua (Fig. 
247.4) origina-se na porgao posterior do foliolo 
direito e termina no foliolo anterior, depois de 
passar por tras e por dentro do oriffcio da veia cava 
inferior. 


A fita arciforme (Fig. 247.5) origina-se na 
porgao posterior do foliolo direito, passa nos lados 
cxterno e anterior do oriffcio da veia cava inferior 
c vai terminar no foliolo esquerdo. 

Porgao Muscular 

E constitufda por fibras musculares que se 
inserem na parede toracica (Fig. 246.2). Estas 
fibras podem ser reunidas em tres grupos: 

Os feixes estemais (Pars stemalis) (Fig. 246.3) 
vao do foliolo anterior a base do apendice xifoideu. 

Os feixes costais (Pars costalis) (Fig. 246.4) 
vao desde os folfolos laterais ate a face interna das 
seis ultimas costelas, entrecruzando-se com os 
feixes do musculo transverso do abdomen. 

Os feixes lombares (Pars lumbalis) (Fig. 
246.5) destacam-se da porgao posterior do centro 
frenico, inserindo-se ao nfvel do quadrado dos 
lombos, do psoas-ilfaco e na coluna vertebral. 

Ao nfvel do quadrado dos lombos, os feixes 
musculares vao langar-se na arcada do quadrado 
dos lombos ou ligamento arqueado do diafragma 
(Ligamentum arcuatum laterale) (Fig. 246.6), que 
se estende adiante do quadrado dos lombos, desde 
o vertice da 12 a costela ate a apofise transversa da 
2 a vertebra lombar. 

Ao nivel do psoas-ih'aco, os feixes musculares 
vao langar-se na arcada do psoas (Ligamentum 
arcuatum mediale) (Fig. 246.7), que esta situada 
adiante do musculo psoas-ilfaco, estendendo-se 
desde o corpo da 2 a vertebra lombar, ate a apofise 
transversa da primeira vertebra lombar. 

Ao nivel da coluna vertebral, os feixes mus¬ 
culares posteriores do diafragma condensam-se nos 
pilares principals do diafragma, um direito e outro 
esquerdo. 

O pilar principal direito (Crus dextrum) (Fig. 
246.8) insere-se nos corpos das 1\ 2 a e 3 a vertebras 
lombares e nos discos intervertebrais que separam 
estas vertebras. 

O pilar principal esquerdo (Crus sinistrum) 
(Fig. 246.9), mais curto, insere-se no corpo das l a 
e 2 a vertebras lombares e nos discos intervertebrais 
adjacentes. 

Para fora destes pilares principals, encontram- 
-se os pilares acessorios, dos quais o direito (Fig. 
248.1) se insere no corpo da 2 a vertebra lombar e o 
esquerdo (Fig. 248.2), um pouco mais em baixo 
do que o direito. 




186 


Anatomia Humana Activa 


4 


Fig. 246 

Musculo diafragma visto inferiormente 
1. Centro frenico ou porgao aponevrotica - 2. Porgao 
muscular - 3. Feixes esternais da ponjao muscular 
4. Feixes costais da porgao muscular - 5. Feixes lombares 
da porfao muscular - 6. Arcada do quadrado dos lombos ou 
ligamento arqueado do diafragma - 7. Arcada do psoas 
8. Pilar principal direito - 9. Pilar principal esquerdo. 

Os do is pilares principals encontram-se se- 
parados em baixo mas unem-se em cima. O en- 
trecruzamento destes feixes condiciona dois 
oriffcios, um anterior, o oriffcio esofagico e outro 
posterior, o oriffcio aortico. 

Oriffcios do Diafragma 

O orificio esofagico (Hiatus oesophageus) 
encontra-se situado na linha mediana, ao nfvel da 
10 a vertebra dorsal. E constitufdo pelas fibras dos 
pilares principals, dando passagem ao esofago e 
aos dois nervos pneumogastricos (Figs. 247.7 e 
248.3). 

O orificio aortico (Hiatus aorticus) encontra- 
-se situado por baixo do oriffcio esofagico, sendo 
formado pelos dois pilares principals do diafragna 
e dando passagem a aorta e ao canal toracico (Figs. 
247.8 e 248.4). 

O orificio da veia cava inferior (Foramen 
venae cavae) encontra-se em pleno centro frenico, 
no ponto de uniao dos folfolos anterior e direito. O 
bordo antero-externo e constitufdo pela fita 
arciforme. O bordo postero-interno e formado pela 
fita oblfqua. O bordo antero-interno e constitufdo 
por fibras da fita oblfqua. O bordo postero-externo 
e constitufdo por fibras do folfolo direito. Este 


Fig. 247 

Centro frenico do diafragma visto superiormente 
1. Folfolo anterior - 2. Folfolo direito - 3. Folfolo esquerdo 
4. Fita oblfqua - 5. Fita arciforme - 6. Oriffcio da veia cava 
inferior - 7. Oriffcio esofagico - 8. Oriffcio aortico. 

Os orificios dos pilares sao tambem atraves- 
sados por vasos e nervos. 

O grande simpatico passa do lado externo do 
pilar principal (Fig. 248.5). 

O nervo grande esplancnico (Fig. 248.6) e o 
nervo pequeno esplancnico (Fig. 248.7) passam 
entre o pilar principal e o acessorio. 

A veia lombar ascendente (Fig. 248.8) passa 
pelo oriffcio do grande simpatico ou pelo oriffcio 
aortico. 



Fig. 248 

Orificios e feixes lombares do diafragma 
1. Pilar acessorio direito - 2. Pilar acessorio esquerdo 
3. Oriffcio esofagico - 4. Oriffcio aortico - 5. Grande 
simpatico - 6. Grande esplancnico - 7. Pequeno esplancnico 
8. Veia lombar ascendente. 



oriffcio da passagem a veia cava inferior (Fig. 
247.6). 


t 
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10.3. APONEVROSES DO TORAX 


A aponevrose intercostal externa cobre a face 
externa dos musculos intercostais externos, mem- 
branas intercostais externas, costelas, cartilagens 
costais e esterno. 


A aponevrose endotordcica (Fascia endo- 
thoracica) atapeta a superffcie interior da cavidade 
toracica, cobrindo a face interna dos musculos inter¬ 
costais, costelas, triangular do esterno e diafragma. 


10.4. AC<;OES MUSCULARES 

10.4.1. MUSCULOS COSTAIS 10.4.2. DIAFRAGMA 


Os musculos intercostais nao podem ser 
considerados musculos inspiradores ou expirado- 
res. Para alguns autores estes musculos contraem- 
-se para se opor a pressao atmosferica. 

Os supracostais sao elevadores das coste¬ 
las. 

O triangular do esterno baixa as cartilagens 
costais. 


E um musculo inspirador, levando a um au- 
mento dos tres diametros toracicos. 

Os oriffcios da veia cava inferior e aortico nao 
sao influenciados pela contrapao muscular, uma vez 
que sao limitados por fibras do centra frenico, ao 
passo que o oriffcio esofagico diminui de diametro 
pela contra$ao muscular, pois encontra-se no meio 
de fibras musculares. 
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MIOLOGIA DO ABDOMEN 


11.1. CLASSIFICACAO 


11.1.1. MUSCULOS ANTERO-LATERAIS 
DO ABDOMEN 

Musculo grande recto do abdomen (Musculus 
rectus abdominis) 

Musculo piramidal do abdomen (Musculus 
pyramidalis) 

Musculo grande oblfquo do abdomen (Mus¬ 
culus obliquus extemus abdominis) 

Musculo pequeno oblfquo do abdomen 
(Musculus obliquus intemus abdominis) 


Musculo transverso do abdomen (Musculus 
transversus abdominis) 

11.1.2. MUSCULOS POSTERIORES 
OU LOMBO-ILIACOS 

Musculo quadrado dos lombos (Musculus 
quadratus lumborum) 

Musculo psoas-ilfaco (Musculus iliopsoas) 
Musculo pequeno psoas (Musculus psoas 
minor) 


11.2. DESCRICAO 


11.2.1. MUSCULOS ANTERO-LATERAIS 
DO ABDOMEN 

Os musculos destaregiao dividem-seemmus- 
culos longos e musculos largos. Os musculos longos 
sao o grande recto do abdomen e o piramidal do 
abdomen e os musculos largos sao o grande oblf¬ 
quo, o pequeno oblfquo e o transverso do abdomen. 

Musculo Grande Recto do Abdomen 
(Musculus rectus abdominis) 

Insere-se no corpo do pubis, entre o angulo e 
a espinha (Fig. 249.1). As suas libras dirigem-se 
depois verticalmente para cima e, ao chegarem ao 
torax, dividem-se em tres digitagoes terminals. A 
© externa, insere-se na 5 a cartilagem costal, a media. 


na 6 a cartilagem costal e a interna, na T carti¬ 
lagem costal (Fig. 249.1). 

O grande recto apresenta tres ou quatro 
intersects tendinosas (Intersectiones tendinae) 
(Fig. 249.3). 

Musculo Piramidal do Abdomen 

(Musculus pyramidalis) 

Encontra-se situado adiante do grande recto 
(Fig. 249.2). 

Tnsere-se no pubis e na face anterior da sfnfise 
pubica. As suas fibras dirigem-se para cima e para 
dentro, acabando por inserir-se na linha branca, ou 
seja, na rafe tendinosa que separa os dois musculos 
grandes rectos. Esta inser§ao na linha branca e feita 
entre o umbigo e o pubis (Fig.249.2). 



190 


Anatomia Humana Activa 



Fig. 249 

Musculos grande recto e piramidal do abdomen e esquema 
das suas insergdes 

1. Musculo grande recto do abdomen - 2. Musculo 
piramidal do abdomen - 3. IntersecQao tendinosa do 
musculo grande recto do abdomen. 


Musculo Grande Obliquo do Abdomen 

(Musculus obliquus externus abdominis) 

Encontra-se situado na porgao antero-lateral 
do abdomen, apresentando insergoes de origem e 
insergdes terminais (Fig. 250.1). 

As insergdes de origem fazem-se, em cima, na 
face externa e no bordo inferior das oito ultimas 
costelas. 

As insergdes terminais sao feitas por inter- 
medio de um tendao que se denomina de 
aponevrose do grande obliquo (Fig. 250.2). Esta 
aponevrose vai fixar-se na crista ilfaca, no bordo 
anterior do osso coxal, no pubis e na linha branca. 

Na crista iliaca, insere-se no seu labio extemo 
e na espinha ilfaca antero-superior (Fig. 250.3). 

No bordo anterior do osso coxal, os feixes 
aponevroticos passam adiante do psoas-ilfaco (Fig. 


251.1) e do nervo crural (Fig. 251.2) revestidos pela 
fascia ilfaca, aderindo a esta fascia (Fig. 251.3). 



Fig. 250 

Musculo grande obliquo do abdomen e esquema das suas 
insergdes 

1. Musculo grande obliquo do abdomen - 2. Aponevrose 
do grande obliquo - 3. Insergoes da aponevrose na crista 
iliaca - 4. Insergdes da aponevrose na linha branca. 


A aponevrose passa depois sobre a arteria 
femural (Fig. 251.4), a veia femural (Fig. 251.5) e 
linfaticos (Fig. 251.6), acabando por cobrir o 
musculo pectfneo (Fig. 251.7) e a sua aponevrose 
(Fig. 251.8). Insere-se depois na porgao interna da 
crista pectfnea, constituindo esta porgao da apo¬ 
nevrose do grande obliquo, o ligamento de Gim- 
bernat (Ligamentum lacunare) (Fig. 251.9). 

A porgao da aponevrose do grande obliquo, 
que se estende desde a espinha ilfaca antero-su¬ 
perior ate a espinha do pubis, constitui a arcada 
crural ou femural. 

Ao nivel do pubis, as fibras aponevroticas 
dividem-se em feixes superficiais e profundos. 

Os feixes superficiais inserem-se na espinha 
do pubis por duas formagdes distintas, o pilar in¬ 
ferno (Crus mediale) (Fig. 251.10) e o pilar extemo 
(Crus laterale) (Fig. 251.11), que sao unidos, na 
porgao superior, pelas fibras arciformes de Nicaise 
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(Fibrae intercrurales) (Fig. 251.13). Estes feixes 
superficiais delimitam o oriffcio superficial ou 
interno do trajecto inguinal. 

Os feixes profundos formam o pilar posterior 
ou ligamento de Colies (Ligamentum reflexum) 
(Fig. 251.12), que se insere no pubis do lado oposto. 

Na Unha branca (Linea alba), as fibras apo- 
nevroticas do grande obliquo contribuem para a 
constituigao desta formagao, depois de se entre- 
cruzarem com as aponevroses do musculo homo- 
nimo do lado oposto e com as outras aponevroses 
de musculos largos do abdomen (Fig. 250.4). 



laser goes da aponevrose do grande obliquo do abdomen 
no bordo anterior do osso coxal e ao nivel do pubis 
1. Musculo psoas-ilfaco - 2. Nervo crural - 3. Fascia iliaca 
4. Arteria femural - 5. Veia femural - 6. Ganglio linfatico 
de Cloquet - 7. Musculo pectmeo - 8. Aponevrose do 
musculo pectineo - 9. Ligamento de Gimbemat - 10. Pilar 
interno -11. Pilar extemo - 12. Pilar posterior ou 
ligamento de Colles - 13. Fibras arciformes de Nicaise 
14. Cordao espermatico. 


Musculo Pequeno Obliquo do Abdomen 

(Musculus obliquus internus abdominis) 

Encontra-se situado por dentro do grande 
obliquo, apresentando insergoes de origem e 
insergoes terminals (Fig. 252.1). 

As insergoes de origem (Fig.252.2) fazem-se 
no tergo extemo da arcada crural, na espinha iliaca 
antero-superior, no intersticio da crista iliaca e na 
aponevrose posterior do pequeno obliquo, que se 
vai fundir com a aponevrose do grande dorsal. 

As insergoes terminais sao feitas por ties tipos 
de feixes. 


Os feixes posteriores inserem-se no bordo 
inferior das tres ultimas cartilagens costais (Fig. 
252.3). 

Os feixes anteriores, depois de se dirigirem 
para baixo e para dentro, vao fundir-se aos feixes 
do musculo transverso, constituindo o tendao 
conjunto (Falx inguinalis) e inserir-se na crista 
pectinea e no pubis (Fig.252.4). 

Os feixes medios (Fig. 252.6) vao constituir a 
aponevrose anterior do pequeno obliquo (Fig. 
252.7) que, ao alcangar o bordo externo do grande 
recto, se divide, comportando-se de forma diferente 
em cima e em baixo. Nos tres quartos superiores, 
a aponevrose anterior do pequeno obliquo da dois 
folhetos, um anterior que passa adiante do grande 
recto e um posterior que Ihe passa atras (Fig. 258.2 
e 258. 3). No quarto inferior a aponevrose passa 
integralmente adiante do grande recto (Fig. 259.2). 

Os feixes anteriores juntam-se a fibras do 
musculo transverso do abdomen, descem para o 
testiculo, em volta do cordao espermatico, dando 
origem ao cremaster externo, que e constituido por 
um feixe externo e por um feixe interno (Fig. 
252.5). 



Fig. 252 

Musculo pequeno obliquo do abdomen e esquema das suas 
insergoes 

1. Musculo pequeno obliquo do abdomen - 2. Inserfoes 
musculares de origem - 3. Feixes posteriores do musculo 
4. Feixes anteriores que vao constituir o tendao conjunto 
5. Cremaster - 6. Feixes medios do musculo 
7. Aponevrose anterior do pequeno obliquo. 



192 


Anatomia Humana Activa 


Musculo Transverso do Abdomen 

(Musculus transversus abdominis) 

Encontra-se situado por dentro do musculo 
pequeno oblfquo, apresentando insergoes de origem 
e insergoes terminals (Fig. 253.1). 

As insergdes de origem (Fig. 253.2) fazem- 
-se na face interna das cinco ultimas cartilagens 
costais, no labio intemo da crista ilfaca, no tergo 
externo da arcada crural e na aponevrose posterior 
do transverso. 

As insergdes terminais fazem-se a partir das 
insergdes de origem, de modo que os feixes se 
dirigem para diante, ate alcangarem o bordo externo 
do musculo grande recto, langando-se na apone¬ 
vrose anterior do transverso (Fig. 253.3). Ao 
alcangar o bordo externo do grande recto, a apone¬ 
vrose, nos seus tres quartos superiores, passa atras 
do musculo (Fig. 258.4) e no quarto inferior, 
adiante (Fig. 259.3). 

O limite entre as duas porgoes e marcado, na 
face posterior do grande recto, pela arcada de 
Douglas (Linea arcuata). 



l-'ig. 253 

Musculo transverso do abdomen e esquema das suas 
insergdes 

1. Musculo transverso do abdomen - 2. Inser£6es 
musculares de origem - 3. Aponevrose anterior do 
transverso - 4. Linha semilunar de Spigel. 


Da-se o nome de linha semilunar de Spigel 
(Linea semilunaris) (Fig. 253.4), ao bordo externo 
da aponevrose anterior do transverso. 

Os feixes inferiores do musculo transverso do 
abdomen, depois de se reunirem as fibras do 
pequeno oblfquo, originam o tendao conjunto (Falx 
inguinalis) (Fig. 252.4), que se insere no pubis, 
na sfnfise pubica, adiante do grande recto, na 
espinha do pubis e na crista pectfnea, por inter- 
medio do ligamento de Gimbernat. 

11.2.2. MUSCULOS POSTERIORES 
OU LOMBO-ILIACOS 

Estes musculos sao constitufdos pelo qua- 
drado dos lombos, psoas-ilfaco e pequeno psoas. 

Musculo Quadrado dos Lombos 
(Musculus quadratus lumborum) 

Encontra-se situado, de cada lado da coluna 
lombar, entre a 12 a costela e a crista ilfaca (Fig. 

254.1) . 

Insere-se no ligamento flio-lombar (Fig. 

254.2) e no labio intemo da crista ilfaca. As suas 



Fig. 254 

Musculo quadrado dos lombos e esquema das suas 
insergdes 

1. Musculo quadrado dos lombos - 2. Ligamento Oio- 
-lombar - 3. Feixes llio-costais - 4. Feixes £lio- 
-transversarios - 5. Feixes costo-transversarios. 
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fibras dirigem-se para cima e vao terminar no bordo 
inferior da 12 a costela e nas apofises transversas 
das quatro primeiras vertebras lombares. 

Encontram-se, neste musculo, tres grupos de 
feixes. 

Os feixes ilio-costais (Fig. 254.3), que se 
estendem do flion ate a 12 a costela. 

Os feixes ttio-transversarios (Fig. 254.4), que 
se estendem do flion e ligamento flio-lombar ate as 
apofises transversas. 

Os feixes costo-transversarios (Fig. 254.5), 
que vao desde a 12 a costela ate as apofises trans¬ 
versas das quatro primeiras vertebras lombares. 

Musculo Psoas-Diaco 

(Musculus iliopsoas) 

E constituido por dois musculos, o psoas e o 
iliaco. 

O musculo psoas (Musculus psoas major) 
insere-se na face lateral dos corpos vertebrais e 
apofises transversas da 12 a vertebra dorsal e quatro 
primeiras lombares e nos discos intervertebrais que 
separam estas vertebras. Estas inser§5es fazem-se 
por arcadas fibrosas, concavas para dentro. Os 
diferentes feixes musculares reunem-se, acabando 
por se inserir na face posterior do pequeno trocanter 
(Fig. 255.1). 

O musculo iliaco (Musculus iliacus) insere- 
-se na fossa iliaca interna, na crista iliaca e na base 
do sacro. Os seus feixes, depois de convergirem, 
passam numa goteira situada entre a espinha iliaca 
antero-inferior e a eminencia flio-pectinea, ter- 
minando no lado extemo do tendao do psoas (Fig. 
255.2). 


Musculo Pequeno Psoas 

(Musculus psoas minor) 

Encontra-se situado adiante do psoas. 

Insere-se no corpo das 12 a vertebra dorsal 
e l a lombar e no disco intervertebral que as se- 
para. Os seus feixes dao origem a um tendao 
que se insere na eminencia flio-pectinea (Fig. 
255.3). 



Fig. 255 

Musculo psoas-iliaco e esquema das suas insergdes 
1, Musculo psoas - 2. Musculo iliaco 
3. Musculo pequeno psoas. 


11.3. APONEVROSES DOS MUSCULOS ANTERO-LATERAIS E 
POSTERIORES DO ABDOMEN 


A parede abdominal antero-lateral e formada, 
indo da superficie para a profundidade, pela pele, 
paniculo adiposo subcutaneo, fascia superficialis, 
musculos grande obliquo, pequeno obliquo e 
transverso, revestidos pelas suas aponevroses, fas¬ 
cia transversalis e peritoneu. 


11.3.1. PANICULO ADIPOSO 
SUBCUTANEO 

Esta camada e conhecida ao nivel da regiao 
inguinal por aponevrose de Camper (Fig. 256.1). 
Alguns feixes desta «aponevrose» dirigem-se para 
o penis ou clitoris, e constituem o ligamento sus- 
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pensor do penis ou do clitoris (Ligamentum sus- 
pensorium penis/clitoridis) (Fig. 256.2). 

11.3.2. «APONEVROSE» 
SUPERFICIAL OU FASCIA 
SUPERFICIALIS DO ABDOMEN 

Situada profundamente em rela^ao ao panf- 
culo adiposo, a «aponevrose» superficial ou fascia 
superficialis do abdomen (Fascia superficialis) (Fig. 
256.3), e um fino folheto que esta separado dos 
musculos antero-laterais do abdomen e suas apo- 
nevroses apenas por uma camada de tecido celulo- 
-adiposo. A sua por§ao mediana continua-se com 
o ligamento fundiforme do penis (Ligamentum 
fundiforme penis) (Fig. 256.4). 

Ao nivel do anel inguinal superficial ou in- 
terno, esta «aponevrose» funde-se com um 
prolongamento da aponevrose do musculo grande 
obliquo do abdomen, formando a tunica fibrosa do 
cordao espermatico (Fascia spermatica externa) 
(Fig. 256.5), que constitui o envolucro mais externo 
do cordao espermatico. 



Camadas subcutdneas da parede antero-lateral do abdomen 
1. Aponevrose de Camper - 2. Ligamento suspensor do 
penis (ou do clitoris) - 3. Aponevrose superficial do 
abdomen - 4. Ligamento fundiforme do penis - 5. Tunica 
fibrosa do cordao espermatico. 

11.3.3. APONEVROSES POSTERIORES 

A aponevrose posterior do pequeno obliquo 
(Fig. 257.1) funde-se com a aponevrose do grande 
dorsal, para constituir a aponevrose lombar, 


inserindo-se depois nas apofises espinhosas da 
ultima vertebra lombar e da primeira sagrada. 

A aponevrose posterior do transverso (Fig. 
257.2), ao alcangar o bordo externo do quadrado 
dos lombos, divide-se em tres folhetos. 

O folheto anterior (fig. 257.3), depois de 
cobrir a face anterior do quadrado dos lombos, 
insere-se na base das apofises transversas das 
vertebras lombares. 

O folheto medio (Fig. 257.4) insere-se no 
vertice das apofises transversas. 

O folheto posterior (fig. 257.5) funde-se com 
a aponevrose do grande dorsal. 

Estes tres folhetos vao condicionar duas locas 
musculares, uma posterior (Fig. 257.7), situada 
entre os folhetos medio e posterior, onde se 
encontram os musculos das goteiras vertebrais e 
outra anterior (Fig. 257.6), situada entre os folhetos 
medio e anterior, ocupada pelo musculo quadrado 
dos lombos. 



Fig. 257 

Aponevrose posterior do pequeno obliquo 
1. Aponevrose posterior do musculo pequeno obliquo 
2. Aponevrose posterior do musculo transverso 

3. Folheto anterior da aponevrose posterior do transverso 

4. Folheto medio da aponevrose posterior do transverso 
5. Folheto posterior da aponevrose posterior do transverso 

6. Loca do musculo quadrado dos lombos - 7. Loca dos 
musculos das goteiras vertebrais. 


11.3.4. APONEVROSES ANTERIORES 

As aponevroses abdominais anteriores dos 
musculos grande obliquo, pequeno obliquo e 
transverso, ao alcangarem o bordo externo do 
grande recto do abdomen, comportam-se de modo 
diferente. 

A aponevrose anterior do grande obliquo 
passa adiante do grande recto (Figs. 258.1 e 259.1). 
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A aponevrose anterior do pequeno obliquo, 
ao nfvel dos tres quartos superiores do musculo 
grande recto, divide-se num folheto anterior, que 
passa adiante do musculo (Fig. 258.2) e num fo¬ 
lheto posterior, que passa atras (Fig. 258.3) e, ao 
nfvel do quarto inferior, a aponevrose anterior passa 
toda adiante do musculo grande recto (Fig. 259.2). 



Fig. 258 

Aponevroses anteriores dos musculos abdominais 
passando ao ntvel dos 3/4 superiores do musculo grande 
recto do abdomen 

1. Aponevrose anterior do grande oblfquo do abdomen 

2. Folheto anterior da aponevrose anterior do pequeno 
oblfquo do abdomen — 3. Folheto posterior da aponevrose 
anterior do pequeno obliquo do abdomen - 4. Aponevrose 

anterior do transverso do abdomen - 5. Linha branca 

6. Grande recto do abdomen — 7. Fascia transversalis. 

A aponevrose anterior do transverso passa 
atras do grande recto nos seus tres quartos supe¬ 
riores (Fig. 258.4) e passa adiante no seu quarto 
inferior (Fig. 259.3). 

A aponevrose lombo-iUaca ou fascia iliaca 
encontra-se situada adiante do psoas-ilfaco, in- 
serindo-se: por dentro, em todas as vertebras 
lombares, base do sacro e estreito superior da bacia; 



Aponevroses anteriores dos musculos abdominais 
passando ao ntvel do 1/4 inferior do musculo grande redo 
do abdomen 

1. Aponevrose anterior do grande obliquo do abdomen 
2. Aponevrose anterior do pequeno oblfquo do abdomen 
3. Aponevrose anterior do transverso do abdomen- 4. 
Linha branca - 5. Grande recto do abdomen- 6. Fascia 
transversalis. 


por fora, na aponevrose do quadrado dos lombos e 
crista iliaca; em cima, na arcada do psoas e, em 
baixo, adere a porgao externa da arcada crural e 
forma a fita fleo-pectfnea. 


11.3.5. FASCIA TRANSVERSALIS 
(FASCIA TRANSVERSALIS) 

A fascia transversalis e uma fina lamina 
aponevrotica que cobre a face posterior do mus¬ 
culo transverso do abdomen, tendo as dimensoes 
deste musculo. 

Em cima, vai estender-se ate ao diafragma. 
Lateralmente, vai ate ao bordo posterior do trans¬ 
verso. Em baixo, termina no espago formado pela 
uniao da parede abdominal com a fossa iliaca 
interna (Fig. 260.1). 

A fascia transversalis e reforgada por fibras 
verticals e transversais. 

As fibras verticals constituem o ligamento de 
Henle (Fig. 260.2), que esta situado para dentro 
do musculo grande recto e o ligamento de Hessel- 
bach (Ligamentum interfoveolare) (Fig. 260.3), que 
se fixa em cima na arcada de Douglas (Fig. 260.4) 
e em baixo na arcada crural. 

As fibras transversais sao constitufdas pela 
fita ilio-pubica de Thompson (Fig. 260.5), que 
se estende da espinha iliaca antero-superior a 
espinha do pubis.. 



Fig. 260 

Parede antero-lateral do abdomen vista pela face 
peritoneal 

1. Fascia transversalis - 2. Ligamento de Henle 
3. Ligamento de Hesselbach - 4. Arcada de Douglas 
5. Fita ilio-pubica de Thompson - 6. Arteria iliaca 
externa - 7. Veia iliaca externa - 8. Canal deferente 
9. Vasos epigastricos - 10. Fosseta inguinal interna 
1 L Fosseta inguinal media - 12. Fosseta inguinal externa 
e oriffcio profundo do trajecto inguinal. 
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11.4. FORMA^OES DEPENDENTES DAS APONEVROSES ABDOMINAIS E 
PONTOS FRACOS DAS PAREDES ABDOMINAIS 


11.4.1. ARCADA FEMURAL 
(LIGAMENTUM INGUINALE) 

A arcada femural, crural ou de Falopio, e uma 
fita fibrosa que se estende desde a espinha iliaca 
antero-superior ate a espinha do pubis, sendo uma 
dependencia da aponevrose do grande oblfquo. 

A arcada femural e constitufda por tres por- 
goes: a porgao externa repousa e adere a fascia 
iliaca (Fig. 261.1); a porgao media relaciona-se com 
os vasos femurais (Fig. 261.2) e a porgao interna e 
a parte da aponevrose que se reflecte e se vai inserir 
na crista pectfnea, correspondendo ao ligamento de 
Gimbemat (Fig. 261.3). 

A arcada femural e constitufda por fibras 
proprias e fibras da aponevrose do grande oblfquo. 

As fibras proprias constituem o ligamento 
inguinal extemo de Henle, que se estende da es¬ 
pinha iliaca antero-superior a espinha do pubis. 

As fibras da aponevrose do grande oblfquo, 
enrolam-se nas fibras proprias, de diante para tras 
e de fora para dentro, de tal modo que a arcada 
femural apresenta a forma de uma goteira de 
concavidade superior. 



Fig. 261 

Arcada femural, crural ou de Falopio 
1. Porgao externa da arcada - 2. Porgao media da arcada 
3. Porgao interna da arcada - 4. Musculo e fascia iliaca 
5. Musculo pectmeo e a sua aponevrose - 6. Arteria 
femural - 7. Veia femural - 8. Nervo crural - 9. Ganglio 
linfatico de Cloquet - 10. Cordao espermatico. 


11.4.2. LIGAMENTO DE GIMBERNAT 
(LIGAMENTUM LACUNARE) 

O ligamento de Gimbernat (Fig. 262.1) nao 
e mais do que a porgao reflectida da aponevrose 
do grande oblfquo. 

Tern a forma de um triangulo. O vertice 
corresponde a espinha do pubis (Fig. 262.9). 
A base, concava para fora, corresponde ao anel 
crural (Fig. 262.3). A face superior relaciona- 
-se com a parede abdominal. A face inferior 
relaciona-se com o musculo pectmeo. O bordo 
anterior constitui a porgao interna da arcada 
crural. O bordo posterior insere-se na crista flio- 
-pectfnea e na aponevrose do pectmeo. 

11.4.3. LIGAMENTO PIJBICO DE 
COOPER (LIGAMENTUM 
PECTINEALE) 

E um ligamento fibroso, que se estende 
desde a espinha do pubis a eminencia flio-pectf- 
nea. Este ligamento e resultante da insergao de 
varias formagdes, tais como, a aponevrose do 
pectmeo, o ligamento de Gimbemat, o ligamento 
de Codes e a fascia transversalis (Fig. 263.1). 

11.4.4. FITA ILIO-PECTINEA 
(ARCUS ILIOPECTINEUS) 

No tergo externo da arcada crural, esta 
arcada e a fascia iliaca estao fundidas, separando- 
-se depois. A arcada crural continua indepen- 
dentemente ate a espinha do pubis e a fascia iliaca 
alcanga a eminencia flio-pectfnea, onde vai aderir. 

E esta porgao da fascia iliaca, que se estende 
da arcada crural a eminencia flio-pectfnea, que se 
designa por fita flio-pectfnea (Figs. 262.2 e 263.3). 

11.4.5. ANEL CRURAL 
(ANULUS FEMORALIS) 

Este anel e um oriffcio que estabelece a 
comunicagao entre a cavidade abdominal e a 
porgao antero-superior da coxa (Fig. 262.3). 
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O seu bordo anterior e eonstitufdo pela 
porgao media da arcada crural (Fig. 261.2). O seu 
bordo postero-externo e eonstitufdo pela fita 
flio-pectfnea (Fig. 262.2). O seu bordo postero- 
-interno corresponde ao ligamento de Gimbernat 
(Fig. 262.1). 

Por este anel passam a arteria femural (Fig. 
262.4), a veia femural (Fig. 262.5), troncos linfa- 
ticos e o ganglio linfatico de Cloquet (Fig. 262.6), 
estando a arteria colocada inais externamente. 



Fig. 262 

Ligamento de Gimbernat ou porgao reflectida da 
aponevrose do grande oblfquo 
1. Ligamento de Gimbernat ou porgao reflectida da 
aponevrose do musculo grande oblfquo - 2. Fita flio- 
-pectfnea - 3. Anel crural - 4. Arteria femural - 5. Veia 
femural - 6. Ganglio linfatico de Cloquet - 7. Nervo crural 
8. Cordao espermatico - 9. Espinha do pubis. 


11.4.6. TRAJECTO OU CANAL 
INGUINAL (CANALIS INGUINALIS) 

Na porgao inferior e interna da parede abdo¬ 
minal anterior, encontra-se o trajecto ou canal 
inguinal, por onde passam o cordao espermatico 
no homem e o ligamento redondo na mulher. Este 
trajecto estende-se desde o meio da arcada crural 
ate a espinha do pubis, sendo eonstitufdo por qua- 
tro paredes e por dois oriffeios (Fig. 264.1). 

A parede anterior e constitufda pela apone¬ 
vrose do grande oblfquo (Fig. 264.2). 

A parede posterior e constitufda por tres zo- 
nas: a zona externa, formada pela fascia trans- 
versalis (Fig. 264.3) e reforgada pelo ligamento de 
Hesselbach (Fig. 264.4); a zona media, constitufda 


apenas por fascia transversalis (Fig. 264.3) e a zona 
interna, pela fascia transversalis, reforgada pelo 
ligamento de Henle (Fig. 264.5), pelo tendao 
conjunto (Fig. 264.6) e pelo ligamento de Colies. 

A parede inferior e constitufda por uma go- 
teira, cuja porgao anterior e formada pela apone¬ 
vrose do grande oblfquo e a porgao posterior pela 
fita flio-pubica de Thompson (Figs. 263.8 e 264.7). 



Fig. 263 

Ligamento pubico de Cooper 
1. Ligamento pubico de Cooper - 2. Espinha do pubis 
3. Fita flio-pectfnea - 4. Musculo pectfneo e sua 
aponevrose - 5. Ligamento de Gimbernat - 6. Fascia 
transversalis - 7. Adminiculum lineae albae - 8. Fita flio- 
-piibica de Thompson. 


A parede superior e constitufda pelos mus- 
culos pequeno oblfquo (Fig. 264.8) e transverso 
(Fig. 264.9), na sua porgao externa, e pelo tendao 
conjunto mais internamente. 

O orificio ou anel inguinal superficial (Anu- 
lus inguinalis superficialis) esta situado para dentro 
da espinha do pubis, sendo eonstitufdo pelas in- 
sergoes pubicas da aponevrose do grande oblfquo 
(Fig. 264.10). 

E limitado externamente pelo pilar externo, 
internamente pelo pilar interno, superiormente 
pelas fibras arciformes de Nicaise e, posterior- 
mente, pelo ligamento de Colies, vindo do grande 
oblfquo do lado oposto. 

O orificio ou anel inguinal profundo (Anulus 
inguinalis profundus) encontra-se situado urn pouco 
por cima da porgao media da arcada crural, apre- 
sentando uma forma ovalar (Figs. 260.12e 264.11). 

O seu bordo interno toma o aspecto duma 
aresta saliente a que se da o nome de pregafalci- 
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forme e que corresponde ao bordo externo do 
ligamento de Hesselbach. 

No homem, o trajecto inguinal e atra- 
vessado pelo cordao espermatico (Figs. 251.14 
e 264.12), constituldo pelo canal deferente, 
pelas arterias deferencial e espermatica, pelas 
veias do cordao, dispostas num grupo anterior 
e noutro posterior e por linfaticos e nervos. 

Na mulher, o trajecto inguinal esta ocupado 
pelo ligamento redondo. 



Trajecto ou canal inguinal 

1. Trajecto ou canal inguinal - 2. Aponevrose do grande 
obliquo - 3. Fascia transversalis - 4. Ligamento 
de Hesselbach - 5, Ligamento de Henle - 6. Tendao 
conjunto - 7. Fita llio-pubica de Thompson - 8. Musculo 
pequeno obliquo - 9. Musculo transverso - 10. Orificio 
ou anel inguinal superficial -11. Orificio ou anel 
inguinal profundo- 12. Cordao espermatico. 


11.4.7. FOSSETAS INGUINAIS 
(FOSSAE INGUINALES) 

Observando a face posterior da parede abdo¬ 
minal anterior, de dentro para fora, teremos: o 
uraco, que se estende, na linha mediana, do umbigo 
ate ao vertice da bexiga; o cordao fibroso, que 
resulta da obliteragao da arteria umbilical', e a ar¬ 
teria epigastrica, que e ramo da arteria illaca 
externa. 

Cada uma destas ibrmagoes e coberta pelo 
peritoneu, condicionando a formagao de pregas. 
No intervalo destas pregas encontram-se as fossetas 
inguinais. 

A fosseta inguinal interna (Fossa suprave- 
sicalis) (Fig. 260.10) encontra-se entre o uraco e o 
cordao da arteria umbilical. 


A fosseta inguinal media (Fossa inguinalis 
medialis) (Fig. 260.11) situa-se entre o cordao da 
arteria umbilical e a arteria epigastrica. 

A fosseta inguinal externa (Fossa inguinalis 
lateralis) (Fig. 260.12) esta situada para fora da 
arteria epigastrica, correspondendo ao orificio 
profundo do trajecto inguinal. 

Estas tres fossetas, especialmente as duas ex- 
ternas, sao pontos fracos da parede abdominal, 
atraves das quais se originam as hernias inguinais. 

11.4.8. BAINHA DO MUSCULO GRANDE 
RECTO DO ABDOMEN (VAGINA 
MUSCULUS RECTUS ABDOMINIS) 

E constituida pelas aponevroses de insergao 
anteriores dos musculos largos do abdomen que se 
fazem em volta do musculo grande recto do 
abdomen. 

A parede anterior (Lamina anterior) e cons¬ 
tituida, nos seus tres quartos superiores, pela 
aponevrose do grande obliquo (Fig. 258.1) e pelo 
folheto anterior da aponevrose do pequeno obliquo 
(Fig. 258.2). No seu quarto inferior e constituida 
pelas aponevroses do grande obliquo, do pequeno 
obliquo e do transverso (Figs. 259.1, 2 e 3). 

A parede posterior (Lamina posterior) e 
constituida, nos seus tres quartos superiores, pelo 
folheto posterior da aponevrose anterior do pequeno 
obliquo (Fig. 258.3), pela aponevrose anterior do 
transverso (Fig. 258.4) e pela fascia transversalis 
(Fig. 258.7). No seu quarto inferior e constituida 
apenas pela fascia transversalis (Fig. 259.6). 

11.4.9. LINHA BRANCA (LINEA ALBA) 

E uma rafe fibrosa e mediana, formada pelo 
entrecruzamento das aponevroses anteriores dos 
musculos do abdomen. Encontra-se situada entre 
os dois musculos grande rectos (Fig. 265.1). 

E constituida por uma porgao superior mem- 
branosa, que ocupa dois tergos do seu comprimen- 
to, e por uma porgao inferior que e apenas um 
interstlcio linear. 

A linha branca insere-se, em cima, na face 
anterior do apendice xifoideu, constituindo o liga¬ 
mento xifoideu (Fig. 265.2) e, em baixo, divide- 
-se, inserindo-se o feixe anterior no pubis, cons- 
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tituindo o ligamento suprapubico anterior (Fig. 
265.3) e o feixe posterior, mais importante, insere- 
-se no bordo superior do pubis e sfnfise pubica e 
no ligamento de Cooper, constituindo o admini- 
culum linea alba ou ligamento suprapubico pos¬ 
terior (Adminiculum linea alba) (Fig. 263.7). 



1. Linha branca - 2. Ligamento xifoideu - 3. Ligamento 
suprapubico anterior - 4. Umbigo. 


11.4.10. UMBIGO (UMBILICUS) 

E um oriffcio vascular no feto, por onde 
passam as duas arterias e a veia umbilical, que 
© asseguram, durante a vida intra-uterina, a nutrigao 


do feto pela mae (Fig. 266.1). Depois da queda do 
cordao, transforma-se numa cicatriz, a cicatriz 
umbilical (Fig. 266.5). 

Encontra-se situado na porgao media da linha 
branca (Fig. 265.4). Observado pela sua face 
anterior, encontramos o debrum umbilical (Fig. 
266.2), que e constituido por pele e por tecido 
celular subcutaneo. No centra do umbigo encontra- 
-se o mamilo (fig. 266.3), o qual esta separado do 
debrum pelo sulco umbilical (Fig. 266.4). O vertice 
do mamilo apresenta a cicatriz umbilical (Fig. 
266.5). 

O umbigo e constituido pela pele, por tecido 
celular subcutaneo, por aponevrose, por tecido 
celular subperitoneal e pelo peritoneu parietal. 





Fig . 266 

Umbigo visto anteriormente 

1. Umbigo - 2. Debrum umbilical - 3. Mamilo - 4. Sulco 
umbilical - 5. Cicatriz umbilical. 


11.4.11. PONTOS FRACOS DA PAREDE 
ABDOMINAL 

Pelo que anteriormente observamos, podemos 
verificar que a parede abdominal apresenta pontos 
fracos. 

O triangulo de J.L.Petit (Trigonum lum- 
bale) e formado, posteriormente, pelo bordo an¬ 
terior do grande dorsal, adiante, pelo bordo pos¬ 
terior do grande obliquo e, em baixo, pela iliaca. 

O quadrilatero de Grynfeltt e limitado, por 
dentro, pela massa comum, adiante pelo bordo 
posterior do pequeno obliquo, em cima e atras, pelo 
bordo anterior do pequeno dentado posterior e 
inferior e, em cima e adiante, pela decima segunda 
costela. 
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Adiante, encontram-se ainda outros pontos 
fracos, entre os quais se referem: o trajecto ingui¬ 
nal, o anel crural, a linha branca, o umbigo e a 
linha semilunar de Spigel. 


Todos estes pontos fracos sao zonas hemiarias 
podendo originar as hernias inguinais, crurais, 
umbilicais, da linha branca, lombares, entre outras. 


11.5. ACgOES MUSCULARES 


11.5.1. MUSCULOS ANTERO-LATERAIS 
DO ABDOMEN 

O grande recto do abdomen baixa as costelas 
e flecte o torax. Ao contrair-se, comprime as 
visceras, favorecendo a micgao, a defecagao e o 
vomito. 

O piramidaldo abdomen, como e um musculo 
muito rudimentar, a sua acgao e praticamente nula. 

O grande obliquo do abdomen baixa as cos¬ 
telas, flecte o torax e comprime as visceras abdo- 
minais. 

O pequeno obliquo do abdomen baixa as 
costelas, flecte o torax e comprime as visceras 
abdominais. 

O transverso do abdomen comprime as vfs- 


ceras abdominais contra a coluna vertebral, au- 
mentando a pressao intra-abdominal, pelo que actua 
nos mecanismos do vomito, da micgao, da defeca¬ 
gao e do parto, sendo tambem um musculo expi- 
rador pela elevagao do diafragma. 

11.5.2. MUSCULOS POSTERIORES 
DO ABDOMEN 

O quadrado dos lombos baixa as costelas e 
inclina lateralmente a coluna vertebral. 

O psoas-iliaco flecte a coxa sobre a bacia, 
sendo ainda um rotador da coxa para fora. 

O pequeno psoas, muito rudimentar, e prati¬ 
camente desprovido de fungao. 
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MIOLOGIA DO MEMBRO INFERIOR 


12.1. CLASSIFCAgAO 


12.1.1. MUSCULOS DA ANCA 

Musculo grande gluteo (Musculus gluteus 
maximus) 

Musculo medio gluteo (Musculus gluteus 
medius) 

Musculo pequeno gluteo (Musculus glu¬ 
teus minimus) 

Musculo piramidal da bacia (Musculus 
piriformis) 

Musculo obturador interno (Musculus obtu¬ 
rator internus) 

Musculo obturador externo (Musculus 
obturador externus) 

Musculo gemeo pelvico superior (Mus¬ 
culus gemellus superior) 

Musculo gemeo pelvico inferior (Mus- 
culos gemellus inferior) 

Musculo quadrado crural (Musculos qua- 
dratus femoris) 

12.1.2. MUSCULOS DA COXA 

12.1.2.1. MUSCULOS ANTERO- 
-EXTERNOS DA COXA 

Musculo costureiro (Musculus sartorius) 

Musculo tensor da fascia lata (Musculus 
tensor fasciae latae) 

Musculo quadricipete crural (Musculus 
quadriceps femoris) 


12.1.2.2. MUSCULOS INTERNOS 
DA COXA 

Musculo pectineo (Musculus pectineus) 

Musculo medio ou primeiro adutor (Mus¬ 
culus adductor longus) 

Musculo pequeno ou segundo adutor (Mus¬ 
culus adductor brevis) 

Musculo grande ou terceiro adutor (Mus¬ 
culus adductor magnus) 

Musculo recto interno (Musculus gracilis) 

12.1.2.3. MUSCULOS POSTERIORES 
DA COXA 

Musculo bicfpete crural (Musculus biceps 
femoris) 

Musculo semitendinoso (Musculus semi- 
tendinosus) 

Musculo semimembranoso (Musculus 
semimembranosus) 

12.1.3. MUSCULOS DA PERNA 

12.1.3.1. MUSCULOS ANTERIORES 
DA PERNA 

Musculo tibial anterior (Musculus tibialis 
anterior) 

Musculo extensor proprio do grande dedo 
(Musculus extensor hallucis longus) 

Musculo extensor comum dos dedos (Mus¬ 
culus extensor digitorum longus) 
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Musculo peroneal anterior (Musculus pe- 
roneus tertius) 

12.1.3.2. MUSCULOS EXTERNOS 
DA PERNA 

Musculo longo peroneal lateral (Musculus 
peroneuslongus) 

Musculo curto peroneal lateral (Musculus 
peroneus brevis) 

12.1.3.3. MUSCULOS POSTERIORES 
DA PERNA 

Musculo tricipete sural (Musculus triceps 
surae) 

Musculo plantar delgado (Musculos plan- 
taris) 

Musculo popliteu (Musculus popliteus) 

Musculo longo flexor comum dos dedos 
ou flexor tibial (Musculus flexor digitorum 
longus) 

Musculo tibial posterior (Musculus tibialis 
posterior) 

Musculo longo flexor proprio do grande 
dedo ou flexor peroneal (Musculus flexor 
hallucis longus) 

12.1.4. MUSCULOS DO PE 

12.1.4.1. MUSCULOS DORSAIS DO PE 

Musculo pedioso ou curto extensor dos 
dedos (Musculus extensor digitorum brevis) 


12.1.4.2. MUSCULOS PLANTARES 
INTERNOS DO PE 

Musculo adutor do grande dedo (Musculus 
adductor hallucis) 

Musculo curto flexor do grande dedo 
(Musculus flexor hallucis brevis) 

Musculo abdutor do grande dedo (Mus¬ 
culus abductor hallucis) 

12.1.4.3. MUSCULOS PLANTARES 
EXTERNOS DO PE 

Musculo abdutor do pequeno dedo (Mus¬ 
culus abductor digiti minimi) 

Musculo curto flexor do pequeno dedo 
(Musculus flexor digiti minimi brevis) 

Musculo oponente do pequeno dedo (Mus¬ 
culus opponens digiti minimi) 

12.1.4.4. MUSCULOS PLANTARES 
MEDIOS DO PE 

Musculo curto flexor plantar (Musculus 
flexor digitorum brevis) 

Musculo quadrado de Sylvius ou acessorio 
do longo flexor comum dos dedos (Musculus 
quadratus plantae) 

Musculos lombricoides (Musculorum lum- 
bricales) 

12.1.4.5. MUSCULOS INTEROSSEOS 
DO PE 

Musculos interosseos plantares (Musculo¬ 
rum interossei plantares) 

Musculos interosseos dorsais (Musculo¬ 
rum interossei dorsales) 


12.2. DESCRigAO 


12.2.1. MUSCULOS DA ANCA 

Os musculos da anca classificam-se em 
musculos ilio-femurais, quando tern inser 9 des 
no (lion e no femur e musculos pelvi-femurais, 
quando se inserem nos ossos que constituem a 
pequena bacia e no femur. Os musculos pelvi- 
-femurais podem ser intrapelvicos quando se 
inserem na superflcie interior da pequena bacia 
e extrapelvicos , quando se inserem na super- 
ficie exterior da pequena bacia. 


Os musculos flio-femurais sao os mus¬ 
culos grande gluteo, medio gluteo e pequeno 
gluteo. 

Os musculos pelvi-femurais intrapelvicos 
sao os musculos piramidal da bacia e obturador 
interno. 

Os musculos pelvi-femurais extrapelvicos, 
sao os musculos obturador externo, gemeo 
pelvico superior, gemeo pelvico inferior e qua¬ 
drado crural. 
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Musculo Grande Gluteo 
(Musculus gluteus maximus) 

E o mais superficial dos musculos gluteos 
(Fig. 267.1). 



Insere-se, em cima, na porgao posterior do 
labio extemo da crista iliaca, na fossa iliaca externa, 
para tras da linha semicircular posterior, na crista 
do sacro e do coccix, nos tuberculos sagrados 
postero-extemos, nos bordos laterais do sacro e do 
coccix e na face posterior do grande ligamento 
sacro-ciatico (Fig. 270.1). 

Os feixes musculares dirigem-se, depois, 
para baixo e para fora, inserindo-se em dois pia¬ 
nos: o superficial, que se confunde com o tensor 
da fascia lata (Fig. 270.2) e o profundo, que se 
insere no ramo externo de trifurcagao superior da 
linha aspera do femur, ou crista do grande gluteo, 
e no labio externo da linha aspera (Fig. 270.3). 

Musculo Medio Gluteo 

(Musculus gluteus medius) 

E um musculo que se encontra situado adiante 
do grande gluteo (Fig. 268.1). 

Insere-se, em cima, nos tres quartos an- 
teriores do labio externo da crista iliaca, na 
espinha iliaca antero-superior e na fossa iliaca 
externa, entre as duas linhas semicirculares. 



Fig. 268 

Musculos da anca 
1. Musculo medio gluteo. 


Destas diversas insergoes, os feixes conver- 
gem para a face externa do grande trocanter, se- 
gundo uma linha obliqua para baixo e para diante 
(Fig. 270.4). 



Fig. 269 

Musculos da anca 
1. Musculo pequeno gluteo. 
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Musculo Pequeno Gluteo 

(Musculus gluteus minimus) 

Este musculo encontra-se situado adiante do 
medio gluteo (Fig. 269.1). 

Insere-se na porgao anterior da crista ilfaca e 
na fossa ilxaca externa, adiante da linha semicircular 
anterior. 

Todas estas fibras convergem para baixo e, 
por intermedio de um tendao, inserem-se no bordo 
anterior do grande trocanter (Fig. 270.5). 



Fig. 270 

Esquema das insergdes de musculos da anca 
1. Insergoes do grande gluteo - 2. Insergoes do piano 
superficial de fibras do grande gluteo - 3. Insergbes do 
piano profundo de fibras do grande gluteo - 4. Insergoes do 

medio gluteo - 5. Insergoes do pequeno gluteo. 

Musculo Piramidal da Bacia 

(Musculus piriformis) 

Insere-se na face anterior das 2 a , 3 a e 4 a 
vertebras sagradas. 

Estes feixes, depois de unidos, convergem 
para fora, saem da bacia pela grande chanfradura 
ciatica e fixam-se na porgao media do bordo 
superior do grande trocanter (Figs. 271.1 e 273.1). 

Musculo Obturador Interno 

(Musculus obturator internus) 

Insere-se na face interna da membrana obtu- 


radora e no contorno do buraco obturado. Daqui, 
as suas fibras musculares convergem para a pe- 
quena chanfradura ciatica, mudam de direcgao, 
inserindo-se na face interna do grande trocanter, 
por cima da cavidade digital (Figs. 272.1 e 273.2). 


1 




Fig. 271 

Musculos da anca 

1. Musculo piramidal da bacia - 2. Musculo obturador 
externo. 

Musculo Obturador Externo 
(Musculus obturator externus) 

Insere-se em todo o contorno externo do 
buraco obturado e na fita infrapubica. 

Daqui, as suas fibras convergem para fora, 
relacionando-se com a face posterior da articulagao 
coxo-femural e vao inserir-se na cavidade digital 
do grande trocanter (Figs. 271.2 e 273.3). 

Musculo Gemeo Pelvico Superior 
(Musculus gemellus superior) 
e Musculo Gemeo Pelvico Inferior 
(Musculus gemellus inferior) 

Sao.dois pequenos musculos que se relacio- 
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nam com o bordo superior e inferior da porgao ex- 
tra-pelvica do musculo obturador interno (Figs. 
272.2 e 3). 

O gemeo pelvico superior insere-se na face 
externa da espinha ciatica (Fig. 273.4). 

O gemeo pelvico inferior insere-se na tube- 
rosidade isquiatica e no grande ligamento sacro- 
-ciatico (Fig. 273.5). 

Ambos os musculos dirigem-se para fora, re- 
lacionam-se com os bordos superior e inferior do 
tendao do musculo obturador interno e acabam por 
se inserir na cavidade digital do grande trocanter 
(Figs. 273.4 e 5). 



Fig. 272 

Musculos da anca 

l. Musculo obturador interno - 2. Musculo gemeo pelvico 
superior - 3. Musculo gemeo pelvico inferior - 4. Musculo 
quadrado crural 


Insere-se na face externa da tuberosidade 
isquiatica e, as suas fibras, dirigem-se depois para 
lora, acabando por se inserir na linha intertrocan- 
© teriana posterior (Fig. 273.6). 



Esquema das insergdes de musculos da anca 
1. Insergoes do piramidal da bacia - 2. Insergoes do 
obturador interno - 3. Insergoes do obturador externo 
4. Insergoes do gemeo pelvico superior - 5. Insergoes do 
gemeo pelvico inferior - 6. Insergoes do quadrado crural 

12.2.2. MUSCULOS DA COXA 

Os musculos da coxa sao classificados em 
musculos antero-externos da coxa, musculos 
inter nos da coxa e musculos posteriores da coxa. 

12.2.2.1. MUSCULOS ANTERO- 
EXTERNOS DA COXA 

Os musculos antero-externos da coxa in- 
serem-se no ilion e sao classificados em mus¬ 
culos ilio-tibiais , quando se inserem no ilion e 
na tibia e musculos ilio-femuro-tibiais quando 
se inserem no ilion, no femur e na tibia. 

Os musculos ilio-tibiais sao o costureiro e o 
tensor da fascia lata. 

O unico musculo ilio-femuro-tibial e o qua- 
dricipete crural. 

Musculo Costureiro 

(Musculus sartorius) 

Insere-se, em cima, na espinha iliaca antero- 
-superior e na chanfradura femuro-cutanea. 


Musculo Quadrado Crural 
(Musculus quadratus femoris) 

Encontra-se situado na porgao posterior da 
articulagao coxo-femural (Fig. 272.4). 






206 


Anatomia Humana Activa 


As suas fibras dirigem-se para baixo, para 
dentro e para tras, acabando por se inserir na ex- 
tremidade superior da tibia, adiante da tuberosidade 
interna. Esta inscrgao e feita por intermedio de um 
tendao comum ao semitendinoso e ao recto intemo, 
designando-se este conjunto por pe de pato (Figs. 
274.1 e 276.1). 



Fig. 274 

Musculos antero-externos da coxa 
1. Musculo costureiro - 2. Musculo recto anterior 
3. Musculo vasto extemo - 4. Musculo vasto intemo 
5. Tendao do musculo quadricipete crural. 


Musculo Tensor da Fascia Lata 
(Musculus tensor fasciae latae) 

Insere-se, em cima, no labio externo da 
crista ilfaca, na espinha ilfaca antero-superior e 
na chanfradura femuro-cutanea (Fig. 275.1). 



Fig. 275 

Musculos dntero-externos da coxa 
I. Musculo tensor da fascia lata - 2. Fita de Maissiat - 3. 

Musculo crural. 

As suas fibras dirigem-se para baixo e para 
tras, langando-se na aponevrose femural, ao nfvel 
da uniao do quarto superior com os tres quartos 
inferiores da coxa, continuando-se depois por uma 
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lamina aponevrotica, a fita de Maissiat, que se vai 
fixar no tuberculo de Gerdy da tuberosidade externa 
da tibia. 

A fita flio-tibial ou de Maissiat e resultante 
da fusao, na face externa da coxa, das aponevroses 
femural e gluteacom as fibras tendinosas do tensor 
da fascia lata e do piano superficial do grande gluteo 
(Fig. 276.2). 

Musculo Quadricipete Crural 

(Musculus quadriceps femoris) 

E um musculo muito volumoso, constituido 
por quatro por§oes: recto anterior, vasto externo, 
vasto intemo e crural. 



Esquema das insergdes dos musculos antero-externos da 
coxa 

I. Inscrgoes do costureiro - 2. In senses do tensor da fascia 
lata - 3. Inscrgoes do recto anterior - 4. Inscrgoes do vasto 
externo - 5. Insergoes do vasto interno 
6. Insergoes do crural. 


Na sua origem, as quatro por§oes sao perfei- 
tamente individualizadas, reunindo-se depois num 
tendao comum, que se insere na rotula. 

O musculo recto anterior (Musculus rectus 
femoris) e o mais superficial, inserindo-se, por um 
tendao directo (Caput rectum), na espinha iliaca 
antero-inferior e, por um tendao reflectido (Caput 
reflexum), na porgao superior do rebordo cotiloideu 
(Figs. 274.2 e 276.3). 

O musculo vasto externo (Musculus vastus 
lateralis) insere-se na face externa do grande tro- 
canter e no labio externo da linha aspera do femur 
(Figs. 274.3 e 276.4). 

O musculo vasto interno (Musculus vastus 
medialis) insere-se no ramo intemo da trifurca^ao 
superior da linha aspera e no labio intemo da linha 
aspera do femur (Figs. 274.4 e 276.5). 

O musculo crural (Musculus vastus inter- 
medius) esta situado atras dos vastos, inserindo-se 
no labio externo da linha aspera e nos tres quartos 
superiores das faces anterior e postero-externa do 
corpo do femur (Figs. 275.3 e 276.6). 

Os tendoes de terminagao das quatro porqoes 
do quadricipete crural reunem-se por cima da rotula, 
constituindo o tendao do quadricipete. Este tendao 
insere-se na base e nos bordos laterals da rotula e 
na tuberosidade anterior da tibia (Fig. 274.5). 

Pode encontrar-se ainda o musculo subcrural 
(Musculus articularis genu), constituido por feixes 
aberrantes do crural. Situa-se atras do musculo 
crural e insere-se, em cima, na face anterior do fe¬ 
mur e, em baixo, na bolsa serosa subquadricipital. 

12.2.2.2. MUSCULOS INTERNOS DA COXA 

Os musculos intemos do coxa inserem-se no 
pubis e classificam-se em musculos pubo-femurais, 
quando se inserem no pubis e no femur e em 
musculospubo-tibiais quando se inserem no pubis 
e na tibia. 

Os musculos pubo-femurais sao os musculos 
pectineo e os tres adutores. 

O unico musculo pubo-tibial e o recto intemo. 

Musculo Pectineo 

(Musculus pectineus) 

Esta situado por cima do medio adutor e 
adiante do pequeno adutor (Fig. 277.1). 

Insere-se, em cima, na crista pectinea, desde 
a espinha do pubis ate a eminencia ilio-pectinea, e 
no ligamento de Cooper. 
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Fig. 277 

Musculos internos da coxa 
1. Musculo pectfneo - 2. Musculo recto intemo. 


As suas fibras dirigem-se para baixo, para fora 
e para tras, para terminarem no ramo medio da 
trifurcagao superior da linha aspera ou crista do 
pectfneo (Fig. 280.1). 

Musculo Medio ou Primeiro Adutor 

(Musculus adductor Iongus) 

E o mais superficial dos tres adutores, apre- 
sentando uma forma triangular e estendendo-se do 
pubis ate a linha aspera do femur (Fig. 278.1). 


Insere-se no corpo do pubis, entre a espinha e 
a sfnfise. 

As suas fibras dirigem-se para baixo, para fora 
e para tras e acabam por se inserir na porgao media 
do labio interno da linha aspera do femur (Fig. 
280.2). 

O medio adutor faz parte dos limites do 
triangulo de Scarpa. Este triangulo e constitufdo 
pelo costureiro, por fora, pelo medio adutor, por 
dentro, e pela arcada femural, em cima. O piano 
profundo e constitufdo pelo psoas-ilfaco e pelo 
pectfneo. 

Musculo Pequeno ou Segundo Adutor 

(Musculus adductor brevis) 

Encontra-se situado atras do medio adutor 
(Fig. 278.2). 



Fig. 278 

Musculos internos da coxa 
1. Musculo medio ou primeiro adutor - 2. Musculo 
pequeno ou segundo adutor. 
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Insere-se na face anterior do corpo do pubis. 

As suas fibras dirigem-se para baixo e para 
fora, acabando por dar origem a dois feixes: um 
inferior, que se insere na porgao superior do in- 
terstfcio da linha aspera, e outro superior, que se vai 
inserir para fora do ramo medio de trifurcagao su¬ 
perior da linha aspera, podendo condicionar a 
formagao de uma crista do pequeno adutor (Fig. 
280.3). 

Musculo Grande ou Terceiro Adutor 

(Musculus adductor magnus) 

E o mais desenvolvido dos tres adutores, 
encontrando-se atras do medio e do pequeno adutor 
(Fig. 279.1). 



Fig. 279 

Musculos internes da coxa 
1. Musculo grande ou terceiro adutor. 


Insere-se, em cima, na tuberosidade isquiatica 
e no ramo fsquio-pubico. 

As fibras musculares dirigem-se depois para 
baixo e para fora, para se inserirem por intermedio 
de tres feixes. 

Ofeixe superior insere-se na porgao superior 
do labio extemo da linha aspera e no ramo extemo 
da trifurcagao superior da mesma linha. 



Esquema das insergoes dos musculos internos da coxa 
1. Insergoes do pectineo - 2. Insergoes do medio ou 
primeiro adutor - 3. Insergoes do pequeno ou segundo 
adutor - 4. Insergoes do grande ou terceiro adutor 
5. Insergoes do recto interno da coxa. 

O feixe medio insere-se nos tres quartos 
inferiores do labio externo da linha aspera. 

O feixe inferior vai constituir o tendao do 
terceiro adutor, que se insere no tuberculo do 
terceiro adutor, que esta situado na parte superior 
do condilo interno do femur. 
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Este musculo insere-se no femur por inter¬ 
medio de uma aponevrose tendinosa, condicionando 
uma serie de oriffcios, por onde passam os vasos 
perfurantes,'sendo o mais importante dos oriffcios 
o anel do 3° adutor, por onde passam a arteria e 
a veia femurais (Fig. 280.4). Os musculos adutores 
e pectfneo constituem a porgao postero-intema de 
uma goteira muscular, cuja porgao antero-externa 
e formada pelo psoas, em cima, e pelo vasto intemo, 
em baixo. Esta goteira e conhecida por goteira femu- 
ral, e relaciona-se com a arteria e a veia femurais. 

Musculo Recto Interno da Coxa 

(Musculus gracilis) 

Encontra-se situado na porgao interna da coxa 
(Fig. 277.2). 

Insere-se, em cima, ao nfvel do corpo do pubis 
e do seu ramo descendente. 

Os seus feixes dirigem-se verticalmente para 
baixo ate a extremidade superior da tibia, inserindo- 
-se adiante da tuberosidade interna, por intermedio 
de um tendao comum ao costureiro e ao semi- 
tendinoso, conhecido por pe de pato (Fig. 280.5). 

12.2.2.3. MUSCULOS POSTERIORES 
DA COXA 

Os musculos posteriores da coxa inserem-se 
na tuberosidade isquiatica e classificam-se em 
musculos is quia -femuro -pe rone a is , quando se in- 
serem no fsquion, femur e peroneo e em musculos 
isquio-tibiais, quando se inserem no fsquion e na 
tibia. 

O unico musculo fsquio-femuro-peroneal e 
o musculo bicfpete crural e os musculos fsquio- 
-tibiais, sao os musculos semitendinoso e semi- 
membranoso. 

Musculo Bicipete Crural 

(Musculus biceps femoris) 

E um musculo alongado, que ocupa a porgao 
postero-extema da coxa. 

E constitufdo pela longa porgao, de origem 
isquiatica (Fig. 281.1) e pela curta porgao de 
origem femural (Fig. 281.2). As duas porgoes 
constituem, em baixo, um tendao comum, que se 
insere no peroneo. 

A longa porgao ou porgao isquiatica (Caput 
longum) insere-se na porgao posterior da tube¬ 
rosidade isquiatica, por intermedio de um tendao 
conjunto com o semitendinoso (Fig. 282.1). 


A curta porgao ou porgao femural (Caput 
brevis) insere-se na porgao inferior do interstfcio 
da linha aspera e no ramo externo de bifurcagao 
inferior da linha aspera (Fig. 282.2). 

As duas porgoes do bicfpete crural, dirigem- 
-se para baixo e para fora, dando origem a um 
tendao comum, que se insere na apofise estiloideia 
do peroneo e na tuberosidade externa da tibia (Figs. 
282.1 e 2). 

Musculo Semitendinoso 

(Musculus semitendinosus) 

Encontra-se situado na porgao postero-interna 
da coxa, sendo mais superficial que o semimem- 
branoso (Fig. 281.3). 



Fig. 281 

Musculos posteriores da coxa 
L Longa por$ao do musculo bicipete crural - 2. Curta 
porgao do musculo bicipete crural - 3. Musculo 
semitendinoso - 4. Musculo semimembranoso. 
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Insere-se, em cima, na face posterior da tube- 
rosidade isquiatica, por intermedio de um tendao 
comum com a longa porgao do bicfpete. 

Em baixo, insere-se na extremidade superior 
da tibia, adiante da tuberosidade interna, por 
intermedio de um tendao comum com o costureiro 
e o recto interno da coxa, designado por pe de pato 
(Fig. 282.3). 



Fig. 282 

Esquema das insergoes dos musculos posteriores da coxa 
1. Inscribes da longa por 9 ao do bicfpete crural 
2. Insenjao da curta por?ao do bicfpete crural - 3. Inscribes 
do semitendinoso - 4. Inscribes do semirnembranoso. 


Musculo Semirnembranoso 

(Musculus semimembranosus) 

Encontra-se situado na porgao postero-interna 
da coxa, sendo o mais profundo dos musculos da 
regiao, situando-se adiante do semitendinoso (Fig. 
281.4). 

Insere-se, em cima, na face externa da tube¬ 
rosidade isquiatica. Os seus feixes dirigem-se para 
baixo, passam atras do condilo interno do femur e 
originam tres tenddes (Fig. 282.4). 

O tendao directo, que continua a direcgao do 
musculo e termina na porgao posterior da tube¬ 
rosidade interna da tibia. 

O tendao reflectido, que contoma para dian- 
te a goteira horizontal situada na tuberosidade 
interna da tibia, terminando na sua extremidade 
anterior. 

O tendao recurrente, que constitui o liga- 
mento popliteu oblfquo da articulagao do joelho, 
dirige-se para cima e para fora, inserindo-se no 
espago situado eiilre os dois condilos femurais. 

12.2.3. MUSCULOS DA PERNA 

Os musculos da pema sao classificados em 
musculos anteriores, musculos extemos e musculos 
posteriores da perna. 

12.2.3.1. MUSCULOS ANTERIORES 
DA PERNA 

Os musculos anteriores da perna sao os 
musculos tibial anterior, extensor proprio do grande 
dedo, extensor comum dos dedos e peroneal 
anterior. 

Musculo Tibial Anterior 

(Musculus tibialis anterior) 

E o musculo mais interno da loca anterior da 
perna (Fig. 283.1). 

Insere-se, em cima, no tuberculo de Gerdy ou 
tuberculo do tibial anterior, nos dois tergos su- 
periores da face externa da tibia e na porgao supe¬ 
rior e interna do ligamento interosseo. 

Todos estes feixes musculares acabam por 
originar um tendao que, depois de passar por baixo 
do ligamento anular anterior do tarso, se insere no 
endocuneiforme e na extremidade posterior do I 
metatarsico (Fig. 287.1). 
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Fig. 283 

Musculos anteriores da perna 
1. Musculo tibial anterior. 

Musculo Extensor Proprio do Grande 

Dedo (Musculus extensor hallucis longus) 

E um musculo que se encontra situado por 
fora do tibial anterior, tornando-se superficial, 
apenas no tergo inferior da perna (Fig. 284.1). 

Insere-se, em cima, no tergo medio da face 
interna do peroneo e na metade externa da face an¬ 
terior do ligamento interosseo. 



Fig. 284 

Musculos anteriores da perna 
1. Musculo extensor proprio do grande dedo. 


Passa por baixo do ligamento anular anterior 
do tarso e vai inserir-se na extremidade posterior 
da III falange do grande dedo do pe (Fig. 287.2). 

Musculo Extensor Comum dos Dedos 

(Musculus extensor digitorum longus) 

Encontra-se situado por fora do musculo 
extensor proprio do grande dedo do pe (Fig. 285.1). 

Insere-se, em cima, na tuberosidade externa 
da tibia, nos dois tergos superiores da face interna 
do peroneo e na porgao externa do ligamento 
interosseo. 
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Fig. 285 

Miisculos anteriores da perna 
1. Musculo extensor comum dos dedos. 


Todos estes feixes musculares acabam por 
originar um tendao que, depois de passar por baixo 
do ligamento anular anterior do tarso, se divide em 
quatro tendoes secundarios, para os quatro ultimos 
dedos do pe. 

Cada um destes tendoes, ao alcangar a 
articulagao metatarsico-falangica, divide-se em tres 
linguetas: a lingueta media, insere-se na extremi- 
dade posterior da II falange e as linguetas laterais, 
inserem-se na extremidade posterior da in falange 
(Fig. 287.3). 


Musculo Peroneal Anterior 
(Musculus peroneus tertius) 

Situa-se por fora do extensor comum dos 
dedos e ocupa a porgao inferior e externa da regiao 
anterior da perna (Fig. 286.1). 



Fig. 286 

Musculos anteriores da perna 
1. Musculo peroneal anterior. 


Insere-se no tergo inferior da face interna do 
peroneo e no ligamento interosseo. 

Os seus feixes passam por baixo do ligamento 
anular anterior do tarso e acabam por se inserir na 
extremidade posterior do V metatarsico (Fig. 
287.4). 
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Fig. 287 

Esquema das insergdes dos musculos anteriores da perna 
1. Insergoes do tibial anterior - 2. Insergoes do extensor 
proprio do grande dedo - 3. Insergoes do extensor comum 
dos dedos - 4. Insergoes do peroneal anterior. 




Fig. 288 

Musculos externos da perna 
1. Musculo longo peroneal lateral. 


12.2.3.2. MUSCULOS EXTERNOS 
DA PERNA 

Os musculos externos da perna sao os mus¬ 
culos longo peroneal lateral e curto peroneal lateral. 

Musculo Longo Peroneal Lateral 
(Musculus peroneus Iongus) 

E mais superficial que o curto peroneal lateral 
(Fig. 288.1). 


Insere-se, em cima, na porgao anterior e ex¬ 
terna da cabega do peroneo e no tergo superior da 
face externa deste osso. 

Os seus feixes musculares acabam por ori- 
ginar um tendao que passa atras do maleolo ex- 
terno desliza sobre a face externa do calcaneo, 
continuando depois na goteira do cuboide. Depois 
de atravessar a planta do pe, acaba por se inserir na 
extremidade posterior do I metatarsico (Fig. 290.1). 
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Musculo Curto Peroneal Lateral 
(Musculus peroneus brevis) 

Situa-se por baixo do longo peroneal lateral, 
ocupando apenas os dois terqos inferiores da loca 
externa da perna (Fig. 289.1). 



Fig. 289 

Musculos externos da perna 
1. Musculo curto peroneal lateral. 


Insere-se, em cima, nos dois terqos inferiores 
da face externa do peroneo. 

Os seus feixes dao origem a um tendao que, 
depois de passar atras do maleolo peroneal, ocupa 
a face externa do calcaneo e insere-se na extre- 
midade posterior do V metatarsico (Fig. 290.2). 



Fig. 290 

Esquema das inserqdes dos musculos externos da perna 
i. Insergoes do longo peroneal lateral - 2. Insergoes do 
curto peroneal lateral. 

12.2.33. MUSCULOS POSTERIORES 
DA PERNA 

Os musculos posteriores da perna sao os 
musculos tricfpete sural, plantar delgado, popliteu, 
longo flexor comum dos dedos ou flexor tibial, 
tibial posterior e longo flexor proprio do grande 
dedo ou flexor peroneal. 

O piano superficial e constitufdo pelo tricfpete 
sural e pelo plantar delgado. 
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O piano profundo e constitufdo, em cima, pelo 
popliteu e, em baixo, indo de dentro para fora, pelo 
longo flexor comum dos dedos, pelo tibial posterior 
e pelo longo flexor proprio do grande dedo. 

Musculo Tricipete Sural 

(Musculus triceps surae) 

O tricipete sural e constitufdo por tres mus- 
culos, o gemeo externo, o gemeo interno e o solhar. 
Estes tres musculos apresentam, em baixo, um 
tendao comum, que se insere no calcaneo, o tendao 
de Aquiles. 

Os gemeos (Musculi gastrocnemius) distin- 
guem-se em interno e externo, inserindo-se, cada 
um deles, no condilo femural correspondente. 

O musculo gemeo interno (Caput mediale) 
insere-se na porgao postero-superior do condilo 
interno e na face interna deste condilo, numa 
pequena fosseta, a impressao do gemeo interno 
(Figs. 291.1 e 293.1). 



Fig. 291 

Musculos posteriores da perna 
L Musculo gemeo interno - 2. Musculo gemeo externo 
3. Tendao de Aquiles. 


O musculo gemeo externo (Caput laterale) 
insere-se na porgao posterior do condilo externo e 
na face externa deste condilo, numa pequena 
fosseta, a impressao do gemeo externo (Figs. 291.2 
e 293.2). 

O musculo solhar (Musculus soleus) en- 
contra-se situado a frente dos gemeos e insere-se, 
em cima, no peroneo, ao nfvel da cabega e no tergo 
superior da sua face posterior e, na tibia, ao nfvel 
da linha oblfqua. Unindo as insergoes tibiais e 
peroneais do solhar existe uma arcada fibrosa, a 
arcada do solhar (Arcus tendineus musculi solei), 
onde vao passar os vasos popliteus e o nervo ciatico 
popliteu interno (Figs. 292.1 e 293.3). 

Os tendoes de terminagao dos gemeos e do 
solhar reunem-se depois para constituir o tendao de 
Aquiles (Tendo calcaneus Achilles) (Figs. 291.3 
e 292.3), que se insere na porgao inferior da face 
posterior do calcaneo. 

Uma bolsa serosa separa o tendao da porgao 
superior da face posterior do calcaneo. 



Fig. 292 

Musculos posteriores da perna 
1. Musculo solhar - 2. Musculo plantar delgado 
3. Tendao de Aquiles. 
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Musculo Plantar Delgado 

(Musculus plantaris) 

E um musculo muito fino que se insere, em 
cima, na porgao mais elevada do condilo externo 
do femur e na capsula da articulagao do joelho. 

O seu tendao coloca-se no lado interno do 
tendao de Aquiles indo inserir-se na face posterior 
do calcaneo (Figs. 292.2 e 293.4). 



Fig. 293 

Esquema das insergdes dos musculos superficial*; da loca 
posterior da perna 

1. Insergoes do gemeo interno - 2. Insergoes do gemeo 
externo - 3. Insergoes do solhar - 4. Insergoes do plantar 
delgado. 

Musculo Popliteu 
(Musculus popliteus) 

Encontra-se situado atras da articulagao do 
joelho e adiante dos gemeos e do plantar delgado 
(Fig. 294.1). 


Insere-se, em cima, na porgao posterior e 
externa do condilo externo. 

Os seus feixes dirigem-se para baixo e para 
dentro e terminam na linha oblfqua da tibia e em 
toda a porgao da face posterior deste osso, para 
cima desta linha (Fig. 297.1). 

Musculo Longo Flexor Comum dos Dedos 

ou Flexor Tibial 

(Musculus flexor digitorum longus) 

E o mais interno dos musculos do piano 
profundo (Fig. 294.2). 




Fig. 294 

Musculos poster lores da perna 
1. Musculo popliteu - 2. Musculo longo flexor comum dos 
dedos ou flexor tibial 

Insere-se, em cima, na linha oblfqua da tibia 
e no tergo medio da face posterior deste osso. 

Apos estas insergdes, os seus feixes muscu- 
lares acabam por constituir um tendao, que passa 
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atras do maleolo intemo, relacionando-se depois 
com a goteira calcaneana interna. 

Ao alcazar a planta do pe, cruza o tendao do 
flexor proprio do grande dedo e divide-se em quatro 
tendoes, que se inserem na extremidade posterior 
da HI falange dos quatro ultimos dedos (Fig. 297.2). 

Musculo Tibial Posterior 

(Musculus tibialis posterior) 

E outro musculo do piano profundo, que esta 
situado entre o longo flexor comum dos dedos, que 
esta por dentro, e o longo flexor proprio do grande 
dedo, que esta por fora (Fig. 295.1). 



Apos estas insergSes, o musculo continua-se 
por um tendao que, depois de contornar o maleolo 
interno, se vai inserir no tuberculo do escafoide 
(Fig. 297.3). 

Musculo Longo Flexor Proprio do Grande 
Dedo ou Flexor Peroneal 
(Musculus flexor hallucis longus) 

E o mais externo dos musculos do piano pro¬ 
fundo (Fig. 296.1). 



Fig. 295 

Musculos posteriores da perna 
1. Musculo tibial posterior. 

Insere-se, em cima, na linha obliqua da tibia, 
na face posterior da tibia, no ligamento interosseo 
e na face interna do peroneo, para tras da crista 
interossea. 


Fig. 296 

Musculos posteriores da perna 
1. Musculo longo flexor proprio do grande dedo ou flexor 
peroneal. 

Insere-se, em cima, nos dois tergos inferiores 
da face posterior do peroneo e na porgao inferior 
do ligamento interosseo. 
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Os seus feixes continuam-se depois por in- 
termedio de um tendao, que se relaciona com a face 
posterior do astragalo e com a goteira calcaneana 
interna. Depois de alcan§ar a planta do pe, cruza o 
tendao do flexor comum dos dedos e insere-se na 
extremidade posterior da IE falange do grande dedo 
(Fig. 297.4). 



Fig. 297 

Esquema das insergoes dos musculos profundos da loca 
posterior da perna 

1. Inser§oes do popliteu - 2. Inscribes do longo flexor 
comum dos dedos ou flexor tibial - 3. Inser$oes do tibial 
posterior - 4. Inser$oes do longo flexor proprio do grande 
© dedo ou flexor peroneal. 


12.2.4. MUSCULOS DO PE 

Os musculos do pe classificam-se em muscu¬ 
los dorsais do pe, musculos plan tares internos do pe, 
musculos plantares extemos do pe, musculos plan- 
tares medios do pe e musculos interosseos do pe. 

12.2.4.1. MUSCULOS DORSAIS DO PE 

O unico musculo dorsal do pe e o musculo 
pedioso ou curto extensor dos dedos. 

Musculo Pedioso ou Curto Extensor dos 

Dedos 

(Musculus extensor digitorum brevis) 

Encontra-se situado no dorso do pe, por baixo 
dos tendoes extensores (Fig. 298.1). 



Fig. 298 

Musculos dorsais do pe 

1. Musculo pedioso ou curto extensor dos dedos. 

Insere-se, atras, na porijao anterior da face 
superior do calcaneo, originando depois quatro 
tendoes. O primeiro tendao vai inserir-se na ex- 
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tremidade posterior da I falange do grande dedo, e 
os tres tenddes restantes, ao alcan§arem a ar- 
ticulagao metatarsico-falangica, confundem-se com 
os tenddes do extensor comum dos dedos (Fig. 
299.1). 



Fig. 299 

Esquema das insergdes dos musculos dorsals do pe 
1. Inser§oes do musculo pedioso ou curto extensor dos 
dedos. 

12.2.4.2. MUSCULOS PLANTARES 
INTERNOS DO PE 

Os musculos plantares internos do pe desti- 
nam-se ao grande dedo do pe e sao os musculos 
adutor do grande dedo, curto flexor do grande dedo 
e abdutor do grande dedo. 


Musculo Adutor do Grande Dedo 
(Musculus adductor hallucis) 

E o mais superficial e o mais longo musculo 
da regiao plantar interna (Fig. 300.1). 



Fig. 300 

Musculos plantares internos do pe 
1. Musculo adutor do grande dedo. 


Insere-se, atras, na tuberosidade interna do 
calcaneo, podendo receber um feixe acessorio do 
escafoide e, adiante, no lado interno da extremi- 
dade posterior da I falange do grande dedo e no 
osso sesamoideu interno (Fig. 303.1). 
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Musculo Curto Flexor do Grande Dedo 
(Musculus flexor hallucis brevis) 

Encontra-se situado por baixo do musculo 
anterior (Fig. 301.1). 



Fig. 301 

Musculos plantares internos do pe 
1. Musculo curto flexor do grande dedo. 


Insere-se na face inferior do cuboide e no 
ectocuneiforme. 

Dirige-se para diante e origina dois tendoes, 
um interno que se vai confundir com o tendao do 
adutor e outro externo, que se vai confundir com o 
tendao do abdutor, inserindo-se no lado externo da 
extremidade posterior da I falange do I dedo e no 
© osso sesamoideu externo (Fig. 303.2). 


Musculo Abdutor do Grande Dedo 
(Musculus abductor hallucis) 

Esta situado por fora do curto flexor. 

E constitufdo por dois feixes, o abdutor oblf- 
quo (Fig. 302.1) e o abdutor transverso (Fig. 302.2). 



Fig. 302 

Musculos plantares internos do pe 
l. Feixe obliquo do musculo abdutor do grande dedo 
2. Feixe transverso do musculo abdutor do grande dedo. 

O abdutor obliquo (Caput obliquum) insere- 
-se na crista do cuboide, no III cuneiforme e na 
extremidade posterior do HI e IV metatarsicos (Fig. 

303.3) . 

O abdutor transverso (Caput transversum) 
insere-se na fibrocartilagem glenoideia e no liga- 
mento transverso intermetatarsico plantar das tres 
ultimas articulagoes metatarsico-falangicas (Fig. 

303.4) . 
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Ambos os feixes convergem para a articula- 
5 ao metatarsico-falangica do grande dedo. 

O tendao do abdutor obliquo une-se ao tendao 
do curto flexor do grande dedo e o tendao do 
abdutor transverso divide-se em fibras que se 
fundem com o tendao do flexor proprio do grande 
dedo e outras que passam para o dorso do dedo, 
confundindo-se com o tendao do extensor proprio 
do grande dedo (Fig. 303.4). 



Fig. 303 

Esquema das insergdes dos musculos plantares infernos 
do pe 

1. Insergoes do adutor do grande dedo - 2. Insergdes do 
curto flexor do grande dedo - 3. Insergdes dos feixes 
oblfquos do abdutor do grande dedo - 4. Insergdes dos 
feixes transversos do abdutor do grande dedo. 

12.2.4.3. MUSCULOS PLANTARES 
EXTERNOS DO PE 

Os musculos plantares externos do pe desti- 
nam-se ao V dedo do pe e sao os musculos abdutor 
do pequeno dedo, curto flexor do pequeno dedo e 
oponente do pequeno dedo. 


Musculo Abdutor do Pequeno Dedo 
(Musculus abductor digiti minimi) 

E o musculo mais superficial e mais desen- 
volvido deste grupo (Fig. 304.1). 



Fig. 304 

Musculos plantares externos do pe 
1. Musculo abdutor do pequeno dedo. 

Insere-se, atras, na tuberosidade externa do 
calcaneo e por vezes no tuberculo do V metatarsico 
e, adiante, no lado externo da extremidade posterior 
da I falange do pequeno dedo (Fig. 307.1). 

Musculo Curto Flexor do Pequeno Dedo 

(Musculus flexor digiti minimi brevis) 

Encontra-se situado por cima do abdutor e 
para dentro do oponente (Fig. 305.1). 
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Fig. 305 

Musculos plantares externos do pe 
1. Musculo curto flexor do pequeno dedo. 


Insere-se, atras, na bainha fibrosa do longo 
peroneal lateral e na extremidade posterior do V 
metatarsico. 

Dirige-se entao para diante, acabando por se 
inserir na extremidade posterior da I falange do 
pequeno dedo (Fig. 307.2). 

Musculo Oponente do Pequeno Dedo 

(Musculus opponens digiti minimi) 

Encontra-se situado por fora do musculo 
anterior, confundindo-se muitas vezes com ele (Fig. 
306.1). 



Fig. 306 

Musculos plantares externos do pe 
1. Musculo oponente do pequeno dedo. 

As suas inser§5es confundem-se atras com as 
do curto flexor, podendo tambem realizar-se na face 
inferior do cuboide. Adiante, o musculo insere-se 
no bordo extemo do V metatarsico (Fig. 307.3). 

12.2.4.4. MUSCULOS PLANTARES 
MEDIOS DO PE 

O grupo dos musculos plantares medios do 
pe encontra-se entre os grupos plantares externo e 
interno e e constitufdo pelos musculos curto flexor 
plantar, quadrado de Sylvius ou acessorio do longo 
flexor comum dos dedos e pelos lombricoides. 
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Estes musculos dispoem-se, da superffcie para 
a profundidade, em dois pianos: um superficial, 
representado apenas pelo curto flexor plantar e um 
profundo, constitufdo pelo quadrado de Sylvius ou 
acessorio do flexor comum dos dedos e pelos 
quatro lombricoides. 



Fig. 307 

Esquema das insergoes dos musculos plantares externos 
do pe 

1. Insergoes do abdutor do pequeno dedo - 2. Insergoes do 
curto flexor do pequeno dedo - 3. Insergoes do oponente 
do pequeno dedo. 


Musculo Curto Flexor Plantar 

(Musculus flexor digitorum brevis) 

E o mais superficial de todos os musculos da 
loca plantar media (Fig. 308.1). 

Insere-se, atras, na tuberosidade interna do 
calcaneo, na face inferior do calcaneo e na face 
profunda da aponevrose plantar. 



Fig. 308 

Musculos plantares medios do pe 
1. Musculo curto flexor plantar. 


Os seus feixes musculares originam depois 
quatro tendoes, que se inserem na extremidade 
posterior da II falange dos quatro ultimos dedos 
(Fig. 311.1). 

Musculo Quadrado de Sylvius ou 

Acessorio do Longo Flexor Comum dos 

Dedos 

(Musculus quadratus plantae) 

Encontra-se profundamente situado na porgao 
posterior da regiao plantar, no mesmo piano dos 
tendoes do flexor comum dos dedos (Fig. 309.1). 
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Fig. 309 

Musculos plantares medios do pe 
1. Musculo quadrado de Sylvius ou acessorio do longo 
flexor comum dos dedos. 

Insere-se atras por dois feixes, nas tuberosi- 
dades interna e externa do calcaneo, acabando os 
feixes musculares por se fixar no bordo externo do 
tendao do flexor comum dos dedos (Fig. 311.2). 

Musculos Lombricoides 
(Musculorum lumbricales) 

Em numero de quatro, 1°, 2°, 3° e 4° indo de 
dentro para fora, estao situados entre os tendoes 
terminais do flexor comum dos dedos (Figs. 310.1, 
© 2, 3 e 4). 



Fig. 310 

Musculos plantares medios do pe 
1. Musculo 1° lombricoide - 2. Musculo 2° lombricoide 
3. Musculo 3° lombricoide - 4. Musculo 4° lombricoide. 

Originam-se nos dois tendoes do flexor co¬ 
mum, entre os quais estao situados, a excepgao do 
1° lombricoide, que se insere apenas no tendao 
destinado ao II dedo. 

Chegados ao lado interno da articulagao 
metatarsico-falangica dos quatro ultimos dedos, 
contomam esta articulagao por dentro e fixam-se 
no tendao do extensor correspondente. 

01° lombricoide termina no tendao extensor 
do II dedo (Fig. 311.3). 

O 2° lombricoide termina no tendao extensor 
do III dedo (Fig. 311.4). 

O 3° lombricoide termina no tendao extensor 
do IV dedo (Fig. 311.5). 

O 4° lombricoide termina no tendao extensor 
do V dedo (Fig. 311.6). 
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Fig. 311 

Esquema das insergdes dos musculos plantares tnedios 
do pe 

1. Musculo curto flexor plantar - 2. Musculo quadrado de 
Sylvius ou acessorio do longo flexor comum dos dedos 
3. Musculo 1° lombricoide - 4. Musculo 2° lombricoide 
5. Musculo 3° lombricoide - 6. Musculo 4° lombricoide. 


12.2.4.5. MUSCULOS INTEROSSEOS 
DO PE 


Sao musculos que estao situados nos espagos 
intermetatarsicos. 

Estes espagos estao preenchidos pelos mus¬ 
culos interosseos que, pela sua situagao, se dividem 
em interosseos plantares e interosseos dorsais. 

Existem sete musculos interosseos, sendo 
quatro dorsais e tres plantares, designados por 1°, 
2°, 3° e 4°, indo de dentro para fora. 

Para facilitar o estudo destes musculos, con- 
sidera-se o eixo do pe como uma linha imaginaria 
que une o meio da articulagao tibio-tarsica a extre- 
midade anterior do 2° dedo. 


Musculos Interosseos Plantares 
(Musculorum interossei plantares) 

Estes musculos tern como caracterfsticas co- 
muns ocuparem apenas metade do espago inter¬ 
osseo, inserirem-se apenas num metatarsico e 
dirigirem-se para o dedo que se segue ao metatar¬ 
sico onde se inserem (Figs. 312.1, 2 e 3). 

Todos os interosseos plantares inserem-se na 
face do metatarsico que olha para o eixo do pe. 

0 1° interosseo plantar insere-se na face 
interna do III metatarsico, terminando no lado 
interno da extremidade posterior da I falange do 

III dedo (Figs. 312.3 e 313.3). 

O 2° interosseo plantar insere-se na face 
interna do IV metatarsico, terminando no lado 
interno da extremidade posterior da I falange do 

IV dedo (Figs. 312.2 e 313.2). 



Fig. 312 

Musculos interosseos plantares 
1. Musculo 3° interosseo plantar - 2. Musculo 2° interosseo 
plantar - 3. Musculo 1° interosseo plantar. 
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O 3° interosseo plantar insere-se na face 
interna do V metatarsico, terminando no lado in- 
terno da extermidade posterior da I falange do V 
dedo (Figs. 312.1 e 313.1). 

O tendao dos musculos interosseos plantares 
envia por vezes uma pequena expansao ao tendao 
extensor do dedo correspondente. 



1. Insergoes do 3° interosseo plantar - 2. Insergoes do 2° 
interosseo plantar - 3. Insergoes do 1° interosseo plantar. 

Musculos Interosseos Dorsais 

(Musculorum interossei dorsales) 

Estes musculos tern como caractensticas co- 
muns ocuparem as duas metades do espago in¬ 
terosseo, inserirem-se nos dois metatarsicos que 
limitam este espa§o e dirigirem-se para o dedo 


correspondente ao metatarsico onde as insergdes 
musculares sao mais extensas (Figs. 314.1, 2, 3 
e 4). 



Fig. 314 

Musculos interosseos dorsais 

1. Musculo 1° interosseo dorsal 

2. Musculo 2° interosseo dorsal 

3. Musculo 3° interosseo dorsal - 4. Musculo 
4° interosseo dorsal. 

0 1° interosseo dorsal insere-se numa parte da 
face externa do I metatarsico e na totalidade da face 
interna do II metatarsico, terminando no lado 
interno da extremidade posterior da I falange do II 
dedo (Figs. 314.1 e 315.1). 
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O 2° interdsseo dorsal insere-se em parte da 
face interna do III metatarsico e na totalidade da 
face externa do II metatarsico, terminando no lado 
externo da extremidade posterior da I falange do II 
dedo (Figs. 314.2 e 315.2). 

O 3° interdsseo dorsal insere-se numa parte 
da face interna do IV metatarsico e na totalidade 
da face externa do HI metatarsico, terminando no 
lado externo da extremidade posterior da I falange 
do ffl dedo (Figs. 314.3 e 315.3). 

O 4° interdsseo dorsal insere-se em parte da 
face interna do V metatarsico e na totalidade da 
face externa do IV metatarsico, terminando no lado 
externo da extremidade posterior da I falange do 
IV dedo (Figs. 314.4 e 315.4). 

O tendao dos musculos interosseos dorsais, 
como o dos interosseos plantares, envia, por vezes, 
uma expansao ao tendao extensor do dedo cor- 
respondente. 


Fig. 315 

Esquema das insergdes dos musculos interosseos dorsais 
1. Insergdes do 1° interosseo dorsal - 2. Insergdes do 
2° interdsseo dorsal - 3. Insergdes do 3° interdsseo dorsal 
4. Insergdes do 4° interdsseo dorsal. 


12.3. BAINHAS FIBROSAS E SINOVIAIS DOS TENDOES 
DOS MUSCULOS DA PERNA 



12.3.1. BAINHAS FIBROSAS DOS 
TENDOES DOS MUSCULOS DA PERNA 

Ao nivel do tarso, os tendoes encontram-se 
aplicados contra o piano osseo, por intermedio de 
tres ligamentos anulares. 

12.3.1.1. LIGAMENTO ANULAR 
ANTERIOR DO TARSO 

O ligamento anular anterior do tarso e 
constitufdo por duas porgoes, uma superficial e 
outra profunda. 

A porgao superficial (Fig. 316.1) insere-se 


externamente na grande apofise do calcaneo. Di- 
rige-se depois para cima e para dentro e, ao alcan§ar 
o bordo intemo do musculo pedioso, divide-se num 
ramo superior e noutro inferior. O ramo inferior 
(Retinaculum musculorum extensorum inferius) 
(Fig. 316.2) termina no bordo intemo do pe. O ramo 
superior (Retinaculum musculorum extensorum 
superius) (Fig. 316.3) vai originar um feixe 
superficial que, depois de passar adiante do tendao 
do tibial anterior, se insere no maleolo interno e 
um feixe profundo que, depois de passar por baixo 
do tendao do tibial anterior, se vai tambem inserir 
no maleolo interno. 

A porgao profunda situa-se por baixo dos 
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tendoes extensores e por cima do piano esqueletico 
da regiao. 

O ligamento anular anterior do tarso vai 
condicionar tres goteiras osteo-fibrosas: a interna, 
para o tibial anterior; a media, para o tendao do 
extensor proprio do grande dedo do pe; e a externa, 
para os tendoes do extensor comum dos dedos e 
do peroneal anterior. 

12.3.1.2. LIGAMENTO ANULAR 
EXTERNO DO TARSO 

O ligamento anular externo do tarso (Reti¬ 
naculum musculorum peroneorum inferius) (Fig. 
316.4) estende-se do maleolo externo a face externa 
do calcaneo e envia um sepio que condiciona a 
formagao de duas goteiras osteo-fibrosas: a su¬ 
perior, para o curto peroneal lateral e a inferior, para 
o longo peroneal lateral. 

12.3.1.2. LIGAMENTO ANULAR 
EXTERNO DO TARSO 

O ligamento anular interno do tarso (Reti¬ 
naculum musculorum flexorum) (Fig. 317.1) 
insere-se no maleolo interno e na face interna do 
calcaneo. Envia dois septos, que vao condicionar 
tres goteiras osteo-fibrosas: uma para o tibial 
posterior; outra para o longo flexor comum dos 
dedos e outra para o longo flexor proprio do gran¬ 
de dedo. 


12.3.2. BAINHAS SINOVIAIS 
DOS TENDOES DOS MUSCULOS 
DA PERNA 

Cada um dos tendoes que se encontra nas 
diferentes goteiras osteo-fibrosas e envolvido por 
uma bainha sinovial. 

Encontram-se tres bainhas sinoviais na regiao 
anterior, duas na regiao externa e tres na regiao 
interna. As bainhas sinoviais sao cilmdricas e en- 
volvem os tendoes que passam nas goteiras osteo- 
-fibrosas. 

As bainhas sinoviais existentes na regiao 
anterior sao tres. 

A interna, envolve o tendao do tibial anterior 
(Vagina tendinis musculus tibialis anterior) (Fig. 
© 316.5). 


A media, envolve o tendao do extensor proprio 
do grande dedo (Vagina tendinis musculus exten¬ 
sor hallucis longus) (Fig. 316.6). 

A externa, envolve os tenddes do extensor 
comum dos dedos e do peroneal anterior (Vagina 
tendinis musculus extensor digitorum pedis longus) 
(Fig. 316.7). 

As bainhas sinoviais existentes na regiao ex¬ 
terna sao duas. 

A superior, envolve o tendao do curto pero¬ 
neal lateral (Vagina tendinis musculus peroneus 
brevis) (Fig. 316.8). 

A inferior, envolve o tendao do longo peroneal 
lateral (Vagina tendinis musculus peroneus longus) 
(Fig. 316.9). 



Fig. 316 

Ligamentos cinulares anterior e externo do tarso e bainhas 
sinoviais dos tenddes da regiao dorsal e externa do pe 
1. Porgao superficial do ligamento anular anterior do tarso 

2. Ramo inferior da porgao superficial 

3. Ramo superior da pori^ao superficial 

4. Ligamento anular externo do tarso 

5. Bainha sinovial do tibial anterior 

6. Bainha sinovial do tendao do extensor proprio do grande 
dedo - 7. Bainha sinovial dos tendoes dos extensores 
comum dos dedos e do peroneal anterior 

8. Bainha sinovial do tendao do curto peroneal lateral 

9. Bainha sinovial do tendao do longo peroneal lateral. 

As bainhas sinoviais existentes na regiao 
interna sao tres. 

Uma , que envolve o tendao do tibial posterior 
(Vagina tendinis musculus tibialis posterior) (Fig. 
317.2). 

Outra , que envolve o tendao do longo flexor 
comum dos dedos ou flexor tibial (Vagina tendinis 
musculus flexor digitorum longus) (Fig. 317.3). 

Uma outra , que envolve o tendao do longo 
flexor proprio do grande dedo ou flexor peroneal 
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(Vagina tendinis musculus flexor hallucis longus) 
(Fig. 317.4). 



Ligamento anular interno do tarso e bainha sinovial dos 
tendoes da regido interna do pe 


1. Ligamento anular interno do tarso - 2. Bainha sinovial 
do tendao do tibial posterior - 3. Bainha sinovial do tendao 
do longo flexor comum dos dedos ou flexor tibial 
4. Bainha sinovial do tendao do longo flexor proprio do 
grande dedo ou flexor peroneal. 


12.3.3. BAINHAS FIBROSAS 
E SINOVIAIS DOS TENDOES 
MUSCULARES AO NIVEL 
DA PLANTA DO PE 

Na planta do pe encontram-se, em cada um 
dos dedos, cinco bainhas sinoviais (Vaginae 
synoviale digitorum pedis) (Fig. 318.1) que nao 
comunicam entre si. 

Estas bainhas sinoviais sao reforgadas pelas 
bainhas fibrosas dos dedos (Vaginae fibrosae di¬ 
gitorum pedis). Cada uma destas bainhas fibrosas 
e formada por uma porgao anular, situada ao nfvel 
das articulagoes (Pars anularis vaginae fibrosae), 
e por fibras oblfquas entrecruzadas e situadas entre 
as articulagoes (Pars cruciformis vaginae fibrosae). 

So as bainhas sinoviais dos tendoes do longo 
flexor comum dos dedos (Fig. 318.2) e do longo 
flexor proprio do grande dedo (Fig. 318.3) e que 
atingem a porgao media da planta do pe. 


1 



Fig. 318 

Bainhas sinoviais dos tendoes ao mvel da regido plantar 
do pe 

1. Bainhas sinoviais digitais - 2. Bainha sinovial do tendao 
do longo flexor comum dos dedos - 3. Bainha sinovial do 
tendao do longo flexor proprio do grande dedo. 
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12.4. APONEVROSES DO MEMBRO INFERIOR 

12.4.1. APONEVROSE GLUTEA t § 


A aponevrose glutea cobre os musculos da 

anca. 

Destaca-se da crista iliaca e do bordo posterior 
do tensor da fascia lata. Cobre o medio gluteo, 
alcangando a este nivel grande desenvolvimento. 
Atinge, depois, o grande gluteo, onde se divide 
em tres folhetos: superficial, medio e profundo. 

Ofolheto profundo vai-se tornando cada vez 
mais fino, cobrindo o medio gluteo, o piramidal da 
bacia, os gemeos pelvicos e o quadrado crural. 

O folheto medio atapeta a face profunda do 
grande gluteo, ate alcangar o seu bordo inferior, 
onde se vai unir ao folheto seguinte, constituindo 
uma bainha completa aquele musculo. 

O folheto superficial cobre a face superficial 
do grande gluteo e, depois de se unir ao folheto 
medio, vai continuar-se com a aponevrose femural. 

12.4.2. APONEVROSE DA COXA 

A aponevrose femural (Fascia cruris) envolve 
a coxa como uma manga (Fig. 319.1), sendo muito 
espessa na sua parte externa, onde e conhecida por 
fascia lata (Fascia lata). 

Em cima, insere-se na arcada femural sobre o 
corpo do pubis e no ramo isquio-pubico. Atras e 
por fora, continua-se com a aponevrose glutea. 

Em baixo, insere-se na rotula, nas duas 
tuberosidades da tibia e no peroneo, continuando- 
-se depois com a aponevrose tibial. 

A superficie interior, relaciona-se com os 
musculos da coxa, enviando ao femur dois pro- 
longamentos - os septos intermusculares -, que 
dividem a coxa em duas regioes. 

O septo intermuscular interno (Septum in- 
termusculare femoris medial is) fixa-se no labio 
interno da linha aspera (Fig. 319.2). 

O septo intermuscular externo (Septum 
intermusculare femoris laterale) fixa-se no ramo 
externo da trifurcagao superior da linha aspera, no 
labio externo desta linha e ainda no ramo externo 
de bifurcagao inferior da mesma linha (Fig. 319.3). 



Fig. 319 

Aponevrose femural vista em corte transversal passando 
pela porgdo media da coxa 

1. Aponevrose femural - 2. Septo intermuscular interno 
3. Septo intermuscular externo - 4. Pele - 5. Femur. 

A aponevrose femural envolve, tambem, os 
vasos femurais em todo o seu trajecto, condi- 
cionando, em cima, a formagao do canal crural 
e, em baixo, o canal de Hunter. 

12.4.3. APONEVROSE DA PERNA 

As aponevroses da perna sao duas: uma 
superficial e outra profunda. 

A aponevrose tibial superficial insere-se, em 
cima, nas tuberosidades da tibia, na cabega do 
peroneo e na rotula, continuando-se a esse mvel 
com a aponevrose femural. Em baixo, condiciona 
a formagao dos tres ligamentos anulares do tarso 
(Fig. 320.1). 

A aponevrose tibial profunda e uma fina 
lamina, interposta entre os pianos superficial e 
profundo da regiao posterior da pema (Fig. 320.4). 

Da superficie interior da aponevrose tibial 
superficial destacam-se dois septos. 
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O septo intermuscular antero-externo 
(Septum intermusculare cruris anterius) (Fig. 
320.2), que se insere no bordo anterior do peroneo. 

O septo intermuscular postero-externo (Se¬ 
ptum intermusculare cruris posterius) (Fig. 320.3), 
que se insere no bordo externo do peroneo. 

Os dois septos intermusculares da perna, as 
aponevroses tibiais, a tibia, o peroneo e o ligamen- 
to interosseo, delimitam as tres locas musculares 
da perna. 

A loca anterior, onde se encontram os mus- 
culos da regiao anterior da pema e os vasos e nervos 
tibiais anteriores (Fig. 320.8). 

A loca externa, onde se encontram os mus- 
culos da regiao externa e o nervo ciatico popliteu 
externo e seus ramos de divisao (Fig. 320.9). 

A loca posterior, onde se encontram os 
musculos da regiao posterior da perna, estando 
subdividido pela aponevrose tibial profunda em 
dois espagos que alojam os musculos dos pianos 
superficial e profundo, e os vasos e nervos poste- 
riores da pema (Fig. 320.10). 


7 

I 8 
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Fig. 320 

Aponevroses e locas da perna vistas em carte transversal 
passando pelo ter go superior da perna 
1. Aponevrose tibia! superficial - 2. Septo intermuscular 
antero-externo - 3. Septo intermuscular postero-externo 
4. Aponevrose tibial profunda - 5. Tibia 
6. Peroneo- 7. Ligamento interosseo 

8. Loca anterior 

9. Loca externa 

10. Loca posterior. 


12.4.4. APONEVROSES DO PE 

Existem no pe aponevroses plantares e 
aponevroses dorsais. 

12.4.4.1. APONEVROSES PLANTARES 

Sao em numero de duas, sendo uma super¬ 
ficial e outra profunda. 

12.4.4.1.1. Aponevrose Plantar Superficial 

A aponevrose plantar superficial (Aponeu¬ 
rosis plantaris) compoe-se de tres porgoes: uma 
media, conhecida por aponevrose plantar media e 
duas porgoes laterais, a aponevrose plantar externa 
e a aponevrose plantar interna. 

A aponevrose plantar media (Fig. 321.1) 
apresenta uma forma triangular, cujo vertice, pos¬ 
terior, se insere nas tuberosidades externa e interna 
do calcaneo e cuja base se encontra ao nfvel da 
extremidade anterior dos metatarsicos. 

A aponevrose plantar externa (Fig. 321.2) e 
a aponevrose plantar interna (Fig. 321.3) conti- 
nuam a aponevrose plantar media, respectivamente 
para fora e para dentro. 

Ao nfvel da linha de uniao das tres porgoes 
da aponevrose plantar superficial destacam-se dois 
septos: um interno (Fig. 321.4), que se insere no 
escafoide, endocuneiforme e I metatarsico e ou- 
tro externo (Fig. 321.5), que se insere no V meta¬ 
tarsico. 

Estes septos condicionam, juntamente com as 
aponevroses plantares superficial e profunda, a 
existencia de tres locas plantares interna, media e 
externa. 

A loca plantar interna (Fig. 321.6) onde se 
encontram os musculos plantares internos, os vasos 
e nervos plantares internos e a origem da arteria 
plantar externa. 

A loca plantar externa (Fig. 321.8) onde se 
encontram os musculos plantares externos. 

A loca plantar media (Fig. 321.7), a mais 
importante das tres, onde se encontram os muscu¬ 
los plantares medios, superficiais e profundos, os 
vasos e nervos plantares externos e o nervo plantar 
interno. 
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Fig. 321 

Aponevroses e locas do pe 

L Aponevrose plantar media - 2. Aponevrose plantar 
externa - 3. Aponevrose plantar interna - 4. Septo 
intermuscular interno - 5. Septo intermuscular externo 
6. Loca plantar interna -7. Loca plantar media - 8. Loca 
plantar externa - 9. Loca dos musculos interosseos 
10. Aponevrose dorsal superficial -11. Aponevrose do 
pedioso - 12. Aponevrose dorsal profunda ou interossea 
dorsal - 13. Aponevrose plantar profunda. 


12.4.4.1.2. Aponevrose Plantar Profunda 
ou Interossea Plantar 

Recobre os musculos interosseos plantares, 
condicionando a formagao da loca dos musculos 
interosseos (Fig. 321.9 e 13). 

12.4.4.2. APONEVROSES DORSAIS 

Consideram-se tres aponevroses no dorso do 
pe: a aponevrose dorsal superficial (Fascia dorsalis 
pedis) (Fig. 321.10), que se vai continuar com a 
aponevrose tibial superficial; a aponevrose do 
pedioso (Fig. 321.11), que se encontra situada so- 
bre o musculo pedioso e a arteria pediosa; e a 
aponevrose dorsal profunda ou interossea dorsal 
(Fig. 321.12), que cobre os musculos interosseos 
dorsais e a face dorsal dos metatarsicos. 

Estas tres aponevroses condicionam a for- 
magao de duas locas, a loca superior, que contem 
os tendoes dos extensores dos dedos, do tibial 
anterior e do peroneal anterior e a loca inferior , 
que contem o musculo pedioso, os vasos pediosos 
e o nervo tibial anterior. 


12.5 ACCOES MUSCULARES 


12.5.1. MUSCULOS DA ANCA 

O grande gluteo e extensor e rotador da coxa 
para fora, podendo ser adutor, atraves dos seus fei- 
xes inferiores e abdutor, pelos seus feixes supe- 
riores. 

O medio gluteo, por intermedio dos seus feixes 
anteriores, e abdutor e rotador da coxa para dentro, 
por meio dos seus feixes medios, e abdutor, e por 
intermedio dos seus feixes posteriores, e abdutor e 
rotador da coxa para fora. 

O pequeno gluteo e abdutor e, atraves dos 
seus feixes anteriores, e rotador da coxa para dentro, 
e dos seus feixes posteriores, rotador da coxa para 
fora. 

Os obturadores externo e interno e os gemeos 
pelvicos sao rotadores da coxa para fora. 

O piramidal da bacia e o quadrado crural 
sao adutores e rotadores da coxa para fora. 


12.5.2. MUSCULOS DA COXA 

12.5.2.1. MUSCULOS ANTERO- 
-EXTERNOS DA COXA 

O costureiro e flexor da perna sobre a coxa 
e da coxa sobre a bacia, sendo tambem abdutor 
da coxa e um rotador para fora do membro inferior. 

O tensor da fascia lata e extensor da perna e 
abdutor e rotador da coxa para dentro. 

O quadricipete crural e um extensor da perna 
e, por intermedio do recto anterior, e um flexor da 
coxa sobre a bacia. 

12.5.2.2. MUSCULOS INTERNOS DA COXA 

O pectineo e adutor, flexor e rotador da coxa 
para fora. 

Os adutores sao adutores e rotadores da coxa 
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para fora. O medio e pequeno adutor sao tambem 
flexores da coxa. 

O recto intemo e um flexor e adutor da pema. 

12.5.2.3. MUSCULOS POSTERIORES 

DA COXA 

O bicipete crural e um flexor e rotador da 
pema para fora e um extensor da coxa sobre a bacia. 

O semitendinoso e o semimembranoso sao 
flexores e rotadores da perna para dentro e ex- 
tensores da coxa sobre a bacia. 

12.5.3. MUSCULOS DA PERNA 

12.5.3.1. MUSCULOS ANTERIORES 
DA PERNA 

0 tibial anterior e flexor, adutor o rotador 
do pe para dentro. 

O extensor proprio do grande dedo e extensor 
da HI sobre a I falange do grande dedo e desta sobre 
o I metatarsico. Flecte o pe sobre a pema e e rotador 
do pe para dentro. 

O extensor comum dos dedos estende os qua- 
tro ultimos dedos do pe, sendo ainda um abdutor 
e um rotador do pe para fora. 

O peroneal anterior e flexor e abdutor do pe 
e tambem rotador do pe para fora. 

12.5.3.2. MUSCULOS EXTERNOS 
DA PERNA 

O longo peroneal lateral e um extensor do 
pe sobre a pema, abdutor e rotador do pe para fora. 

O curto peroneal lateral e abdutor e rotador 
do pe para fora. 

12.5.3.3. MUSCULOS POSTERIORES 

DA PERNA 

O trie (pete sural e extensor do pe e tambem 
adutor e rotador do pe para dentro. 

O plantar delgado e auxiliar do tricipete sural. 

O popliteu e flexor e rotador da perna para 
dentro. 

O musculo longo flexor comum dos dedos ou 
flexor tibial e flexor dos quatro ultimos dedos e 
e um extensor do pe sobre a perna. 


O tibial posterior e extensor, adutor e rotador 
do pe para dentro. 

O longo flexor proprio do grande dedo ou 
flexor peroneal e flexor do grande dedo do pe. 

12.5.4. MUSCULOS DO PE 
12.5.4.1. MUSCULOS DORSAIS DO PE 

O pedioso ou curto extensor dos dedos e ex¬ 
tensor dos quatro primeiros dedos do pe. 

12.5.4.2. MUSCULOS PLANTARES 
INTERNOS DO PE 

O adutor do grande dedo e flexor e adutor 
do grande dedo do pe. 

0 curto flexor do grande dedo e flexor do 
grande dedo do pe. 

O abdutor do grande dedo e flexor e abdutor 
do grande dedo do pe. 

12.5.4.3. MUSCULOS PLANTARES 
EXTERNOS DO PE 

O abdutor do pequeno dedo e flexor e abdutor 
do pequeno dedo. 

O curto flexor do pequeno dedo e o oponente 
do pequeno dedo sao flexores do pequeno dedo. 

12.5.4.4. MUSCULOS PLANTARES 
MEDIOS DO PE 

O curto flexor plantar e flexor dos quatro 
ultimos dedos. 

O quadrado de Sylvius ou acessorio do longo 
flexor comum dos dedos e auxiliar do longo flexor 
comum dos dedos. 

Os lombricoides flectem a I falange e es- 
tendem as outras duas. 

12.5.4.5. MUSCULOS INTEROSSEOS 
DO PE 

Os interosseos dorsals e plantares flectem 
a I falange e, acessoriamente, poderao estender 
as outras duas. 

Os interosseos dorsals afastam os dedos do 
eixo do pe e os interosseos plantares aproximam- 
-nos. 
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13.1. CLASSIFICAgAO 


13.1.1. MUSCULOS DA ESPADUA 

13.1.1.1. MUSCULOS ANTERIORES 

DA ESPADUA 

Musculo grande peitoral (Musculus pectoralis 
major) 

Musculo pequeno peitoral (Musculus pecto¬ 
ralis minor) 

Musculo subclavico (Musculus subclavius) 

13.1.1.2. MUSCULOS INTERNOS 
DA ESPADUA 

Musculo grande dentado (Musculus serratus 
anterior) 

13.1.1.3. MUSCULOS POSTERIORES 
DA ESPADUA 

Musculo grande redondo (Musculus teres 
major) 

Musculo supra-espinhoso (Musculus supra- 
spinatus) 

Musculo infra-espinhoso (Musculus infra¬ 
spinatus) 

Musculo pequeno redondo (Musculus teres 
minor) 

Musculo infra-escapular (Musculus subsca- 
pularis) 

13.1.1.4. MUSCULOS EXTERNOS 
DA ESPADUA 

Musculo deltoide (Musculus deltoideus) 


13.1.2. MUSCULOS DO BRAgO 

13.1.2.1. MUSCULOS ANTERIORES 

DO BRAgO 

Musculo bicipete braquial (Musculus biceps 
brachii) 

Musculo coraco-braquial (Musculus cora- 
cobrachialis) 

Musculo braquial anterior (Musculus bra- 
chialis) 

13.1.2.2. MUSCULOS POSTERIORES 

DO BRAgO 

Musculo tricfpete braquial (Musculus triceps 
brachii) 

13.1.3. MUSCULOS DO ANTEBRAgO 

13.1.3.1. MUSCULOS ANTERIORES 
DO ANTEBRAgO 

Musculo redondo pronador (Musculus pro¬ 
nator teres) 

Musculo grande palmar (Musculus flexor 
carpi radialis) 

Musculo pequeno palmar (Musculus palmaris 
longus) 

Musculo cubical anterior (Musculus flexor 
carpi ulnaris) 

Musculos flexor comum superficial dos dedos 
(Musculus flexor digitorum superficialis) 
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Musculo flexor comum profundo dos dedos 
(Musculus flexor digitorum profundus) 

Musculo longo flexor do polegar (Musculus 
flexor pollicis longus) 

Musculo quadrado pronador (Musculus pro¬ 
nator quadratus) 

13.1.3.2. MUSCULOS EXTERNOS 
DO ANTEBRAgO 

Musculo longo supinador (Musculus bra- 
chioradialis) 

Musculo primeiro radial externo ou longo 
radial (Musculus extensor carpi radialis lon¬ 
gus) 

Musculo segundo radial extemo ou curto radial 
(Musculus extensor carpi radialis brevis) 

Musculo curto supinador (Musculus supi¬ 
nator) 

13.1.3.3. MUSCULOS POSTERIORES 
DO ANTEBRAgO 

Musculo extensor comum dos dedos (Mus¬ 
culus extensor digitorum) 

Musculo extensor proprio do dedo mmimo 
(Musculus extensor digiti minimi) 

Musculo cubital posterior (Musculus extensor 
carpi ulnaris) 

Musculo anconio (Musculus anconeus) 
Musculo longo abdutor do polegar (Musculus 
abductor pollicis longus) 

Musculo curto extensor do polegar (Musculus 
extensor pollicis brevis) 

Musculo longo extensor do polegar (Musculus 
extensor pollicis longus) 

Musculo extensor proprio do indicador (Mus¬ 
culus extensor indicis) 


13.1.4. MUSCULOS DA MAO 

13.1.4.1. MUSCULOS PALMARES 
EXTERNOS DA MAO OU DA 

EMINENCIA THENAR 

Musculo curto abdutor do polegar (Musculus 
abductor pollicis brevis) 

Musculo curto flexor do polegar (Musculus 
flexor pollicis brevis) 

Musculo oponente do polegar (Musculus 
opponens pollicis) 

Musculo adutor do polegar (Musculus abduc¬ 
tor pollicis) 

13.1.4.2. MUSCULOS PALMARES 
INTERNOS DA MAO OU DA 
EMINENCIA HIPOTHENAR 

Musculo palmar cutaneo (Musculus palmaris 
brevis) 

Musculo adutor do dedo mmimo (Musculus 
abductor digiti minimi) 

Musculo curto flexor do dedo mmimo (Mus¬ 
culus flexor digiti minimi brevis) 

Musculo oponente do dedo mmimo (Mus¬ 
culus opponens digiti minimi) 

13.1.4.3. MUSCULOS PALMARES 
MEDIOS DA MAO 

Musculos lombricoides (Musculorum lum- 
bricales) 

13.1.4.4. MUSCULOS INTEROSSEOS 
DA MAO 

Musculos interosseos palmares (Musculo¬ 
rum interossei palmares) 

Musculos interosseos dorsais (Musculorum 
interossei dorsales) 
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13.2 DESCRI^AO 


13.2.1. MUSCULOS DA ESPADUA 

Os musculos da espadua classificam-se em 
musculos anteriores, musculos internos, musculos 
posteriores e musculos externos. 

13.2.1.1. MUSCULOS ANTERIORES 
DA ESPADUA 

Os musculos anteriores da espadua sao mus¬ 
culos que se inserem em ossos do torax, na clavicu- 
la, na omoplatae no umero, compreendendo os mus¬ 
culos grande peitoral, pequeno peitoral e subclavio. 

Musculo Grande Peitoral (Musculus 

pectoralis major) 

E o musculo mais superficial deste grupo 
muscular (Fig. 322.1). 

Insere-se nos dois ter§os internos do bordo 
anterior da clavicula, na face anterior do esterno, 
no folheto anterior da bainha do grande recto do 
abdomen e na face anterior das seis primeiras 
cartilagens costais (Fig. 323.1) 

Estes diferentes feixes musculares, depois de 
convergirem uns para os outros, acabam por se 
inserir no labio extemo da goteira bicipital do umero 
(Fig. 323.1). 



Fig. 322 

Musculos anteriores da espadua 
1. Musculo grande peitoral - 2. Musculo pequeno peitoral 
3. Musculo subclavio. 

Musculo Pequeno Peitoral (Musculus 
pectoralis minor) 

Encontra-se situado atras do grande peitoral 
© (Fig. 322.2). 


Insere-se no bordo superior e na face externa 
das 3 a , 4 a e 5 a costelas. Os seus feixes dirigem-se 
para cima e para fora e acabam por se inserir na 
por§ao anterior do bordo interno da apofise 
coracoideia, conjuntamente com o tendao do 
musculo coraco-braquial (Fig. 323.2). 

Musculo Subclavio (Musculus subclavius) 

E um pequeno musculo cilmdrico, que se 
estende desde a clavicula ate a primeira cartilagem 
costal (Fig. 322.3). 

Insere-se na primeira cartilagem costal e na 
primeira costela. OS seus feixes inserem-se depois 
na goteira do subclavio, existente na face inferior 
da clavicula (Fig. 323.3). 
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Fig. 323 

Esquema das inserqoes dos musculos anteriores da espadua 
1. Insergoes do grande peitoral - 2. Insergoes do pequeno 
peitoral - 3. Insergdes do subclavio. 

13.2.1.2. MUSCULOS INTERNOS 
DA ESPADUA 

O unico musculo interno da espadua e o 
grande dentado. 

Musculo Grande Dentado (Musculus ser- 
ratus anterior) 

E um musculo muito desenvolvido que se 
aplica contra a parede lateral do torax, sendo 
constitufdo por tres por$oes (Fig. 324.1). 

A porgao superior insere-se no angulo 
superior da omoplata e nas duas primeiras costelas 
(Fig. 325.1). 
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1. Musculo grande dentado. 

A porgao media insere-se no bordo espinhal 
da omoplata e no bordo inferior e na face externa 
das 2 a , 3 a e 4 a costelas, seguindo uma linha obliqua 
para baixo e para diante (Fig. 325.2). 

A porgao inferior insere-se no angulo inferior 


i 



Fig. 325 

Esquema das insergdes dos musculos internos da espadua 
L Insergoes da porgao superior do grande dentado 
2. Insergoes da porgao media do grande dentado 
3. Insergoes da porgao inferior do grande dentado. 


da omoplata e na face externa das 5 a , 6 a , 7 a , 8 a , 9 a e 
10 a costelas (Fig. 325.3). 

13.2.1.3. MUSCULOS POSTERIORES 
DA ESPADUA 

Os musculos posteriores da espadua sao 
classificados em musculos omo-umerais, que se 
inserem na omoplata e no umero, e em musculos 
omo-trocanterianos, que se inserem na omoplata 
e no troquino ou no troqufter. 

Os musculos omo-umerais compreendem 
apenas o musculo grande redondo. 

Os musculos omo-trocanterianos compre¬ 
endem os musculos supra-espinhoso, infra-es- 
pinhoso, pequeno redondo e infra-escapular. 

Musculo Grande Redondo (Musculus teres 

major) 

E um musculo que se estende da omoplata ao 
umero (Fig. 326.1). 



Fig. 326 

Musculos posteriores da espadua 
1. Musculo grande redondo - 2. Musculo infra-espinhoso. 


Insere-se na fossa infra-espinhosa, junto ao 
angulo inferior da omoplata. As suas fibras diri- 
gem-se para cima, para fora e para diante, dando 
depois origem a um tendao achatado, que se insere 
no labio interno da goteira bicipital, imediatamente 
para aentro do grande dorsal (Fig. 328.1). 
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O grande redondo em baixo, o pequeno 
redondo e o bordo axilar da omoplata em cima, e 
o colo cirurgico do umero por fora, constituem o 
triangulo omo-umeral. 

Musculo Supra-Espinhoso (Musculus 
supraspinatus) 

E um musculo com forma piramidal trian¬ 
gular, que esta situado na fossa supra-espinhosa da 
omoplata (Fig. 327.2). 


2 



Fig. 327 

Musculos posteriores da espddua 
1. Musculo pequeno redondo - 2. Musculo supra-espinhoso. 


Insere-se intemamente na fossa supra-espi¬ 
nhosa. Depois, as suas fibras dirigem-se para fora 
e para diante, acabando por se inserir na faceta 
superior do troqufter (Fig. 328.2). 

Musculo Infra-Espinhoso (Musculus in¬ 
fraspinatus) 

E um musculo com forma achatada e 
triangular, que se situa na fossa infra-espinhosa da 
omoplata (Fig. 326.2). 

Insere-se nos dois terqos internos da fossa 
infra-espinhosa. Daqui, as suas fibras convergem 
para fora e inserem-se na faceta media do troqufter 
(Fig. 328.3). 



Fig. 328 

Esquema das insergdes de musculos posteriores da espddua 
1. Insergdes do grande redondo - 2. Insergoes do supra- 
-espinhoso - 3. Insergoes do infra-espinhoso - 4. Insergdes 
do pequeno redondo. 

Musculo Pequeno Redondo (Musculus 
teres minor) 

E um pequeno musculo cilftidrico, intima- 
mente relacionado com o musculo infra-espinhoso 
(Fig. 327.1). 

Insere-se na fossa infra-espinhosa, ao longo 
do bordo externo da omoplata. As suas fibras 



Fig. 329 

Musculos posteriores da espddua 
1, Musculo infra-escapular. 
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dirigem-se obliquamente para cima e para fora, 
inserindo-se, por intermedio de um tendao, na 
faceta inferior do troqufter (Fig. 328.4). 

Musculo Infra-Escapular (Musculus 

subscapsularis) 

E um musculo com forma triangular, que 
ocupa a fossa infra-escapular da omoplata (Fig. 
329.1). 

Insere-se em toda extensao da fossa infra- 
-escapular. Os seus feixes musculares convergem 
para a porgao anterior da articulagao escapulo- 
-umeral, acabando por se fixar por um tendao no 
troquino (Fig. 330.1). 



t 


Fig. 330 

Esquema das insergdes de musculos posteriores da espadua 
1. InsenfSes do musculo infra-escapular. 

13.2.1.4. MUSCULOS EXTERNOS 
DA ESPADUA 

O unico musculo externo da espadua e o 
deltoide, que se insere na omoplata, na clavfcula e 
no umero. 

Musculo Deltoide (Musculus deltoideus) 

E um musculo com forma triangular, volu- 
moso, que se dispoe na porgao externa da 
articulaijao escapulo-umeral (Fig. 331.1). 

Insere-se, em cima, no tergo externo do bordo 
anterior da clavfcula, no bordo externo do acromio 
e no bordo posterior da espinha da omoplata. 

Desta linha de insergao, as fibras que se 



Fig. 331 

Musculos externos da espadua 
1. Musculo deltoide. 


inserem no acromio dirigem-se verticalmente; as 
fibras que se inserem na clavfcula dirigem-se para 
baixo, para fora e para tras e as fibras que se inserem 
na espinha da omoplata dirigem-se obliquamente 
para baixo, para fora e para diante. 

Todos estes feixes inserem-se por intermedio 
de um tendao na impressao deltoideia do umero 
(Fig. 332.1). 

O bordo anterior do deltoide esta em relagao 
fntima com o grande peitoral e separado deste, em 
cima, pelo espago delto-peitoral. 



Fig. 332 

Esquema das insergdes dos musculos externos da espadua 
I. Inser^oes do musculo deltoide. 
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13.2.2. MUSCULOS DO BRA^O 

Os musculos do brago classificam-se em 
musculos anteriores do brago e musculos poste- 
riores do brago. 

13.2.2.1. MUSCULOS ANTERIORES 
DO BRAgO 

Os musculos anteriores do brago situam-se 
adiante do umero e ocupam a loca anterior do brago, 
compreendendo os musculos bicipete braquial, 
coraco-braquial e braquial anterior. 

Musculo Bicipete Braquial 

(Musculus biceps brachii) 

E um musculo constituido por duas porgdes, 
que se estendem da omoplata ao radio. 

A longa porgao (Caput longum) (Fig. 333.1) 
insere-se, por intermedio de um tendao, no tu- 



Fig. 333 

Musculos anteriores do brago 
1. Longa porgao do musculo bicipete - 2. Curta porgao do 
musculo bicipete - 3. Expansao aponevrotica do musculo 
bicipete. 


berculo supraglenoideu existente ao angulo ex- 
terno da omoplata, imediatamente por cima da 
cavidade glenoideia. O tendao, muito comprido, 
penetra na cavidade articular da articulagao esca- 
pulo-umeral, contornando, de dentro para fora, a 
cabega do umero, ate se alojar na goteira bicipital 
(Fig. 335.1). 

A curta porgao (Caput breve) (Fig. 333.2) 
insere-se no vertice da apofise coracoideia da 
omoplata, por intermedio de um tendao conjunto 
com outro musculo desta regiao, o coraco-braquial 
(Fig. 335.2). 

As duas porgoes do musculo fundem-se para 
constituir uma porgao camosa unica, que atinge a 
regiao do cotovelo e se insere, por intermedio de 
um forte tendao terminal, na tuberosidade bicipital 
do radio. 

Do lado interno do tendao terminal destaca- 
-se uma lamina fibrosa, conhecida por expansao 
aponevrotica do bicipete (Aponeurosis musculi 
bicipitis brachii) (Fig. 333.3), que vai cobrir os 
musculos que se inserem na epitroclea. 



Fig. 334 

Musculos anteriores do brago 
1. Musculo coraco-braquial - 2. Musculo braquial anterior. 
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Musculo Coraco-Braquial (Musculus 

coracobrachialis) 

Tambem conhecido por musculo perfurado 
de Casserius, por ser frequentemente perfurado 
pelo nervo musculo-cutaneo, encontra-se situado 
por dentro da curta porgao do bicfpete, estendendo- 
-se desde a apofise coracoideia ao umero (Fig. 
334.1). 

Insere-se, em cima, no vertice da apofise 
coracoideia, por intermedio de um tendao comum 
com a curta porgao do bicfpete. 

As suas fibras dirigem-se, depois, para baixo 
e para fora, acabando por se inserir numa superffcie 
rugosa da face antero-interna do corpo do umero, 
um pouco por cima da sua porgao media (Fig. 
335.3). 

Musculo Braquial Anterior (Musculus 

brachialis) 

E um musculo situado na porgao inferior do 
umero, atras do bicfpete braquial (Fig. 334.2). 

Insere-se, em cima, no labio inferior da 
impressao deltoideia e, por baixo desta, nas faces 



1. Inscribes da longa por§ao do bicfpete - 2. Inscribes da 
curta porgao do bicfpete - 3. Inscribes do coraco-braquial 
4. Inscribes do braquial anterior. 


antero-interna e antero-extema do corpo do umero. 
Desta vasta area de insergao, as suas fibras dirigem- 
-se para baixo, terminando por um tendao que se 
insere na apofise coronoideia do cubito (Fig. 335.4). 

13.2.2.2. MUSCULOS POSTERIORES 
DO BRAgO 

O grupo dos musculos posteriores do brago 
encontra-se atras do umero, ocupando a loca 
posterior do brago, e compreende apenas o musculo 
tricfpete braquial. 

Musculo Tricfpete Braquial (Musculus 

triceps brachii) 

E um musculo constitufdo por tres porgoes 
distintas: uma mais longa, que estende a sua 
insenjao superior ate a omoplata, a longa porgao do 
tridpete; e duas mais curtas, que se inserem, em 
cima, no umero, o vasto extemo e o vasto interno. 

Estas tres po^des sao distintas apenas na 
porgao superior do musculo, terminando, em baixo, 
por uma insergao comum sobre o cubito. 

A longa porgao (Caput longum) (Fig. 336.1) 
insere-se na tuberosidade infraglenoideia existente 



Fig. 336 

Musculos posteriores do brago 
1. Longa porgao do musculo tricipete - 2. Vasto extemo 
3. Vasto interno - 4. Tendao comum do musculo tricipete. 
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no bordo axilar da omoplata, logo abaixo da 
cavidade glenoideia (fig. 337.1). 

O vasto externo (Caput laterale) (Fig. 336.2) 
insere-se na face posterior do corpo do umero, por 
cima e por fora da goteira de torsao (Fig. 337.2). 

O vasto interno (Caput mediale) (Fig. 336.3) 
insere-se na face posterior do umero, por baixo e 
por dentro da goteira de torsao (Fig. 337.3). 

Destas insergoes de origem, as tres porgoes 
dirigem-se para baixo, reunindo-se num tendao 
comum que se insere na face superior do olecranio 
(Fig. 336.4). 

O triangulo omo-umeral, atras definido, e 
dividido em duas partes pela longa porgao do 
tricfpete. 

A parte externa e quadrilatera e constitui o 
espago umero-tricipital, por onde passam os vasos 
circunflexos posteriores e o nervo circunflexo. 

A parte interna, triangular, constitui o espago 
omo-tricipital por onde passa o ramo escapular da 
arteria escapular inferior. 



Fig. 337 

Esquema das insergoes dos musculos posteriores do brago 
1. Inscnjoes da longa por?ao do tricfpete - 2. Insersoes do 
vasto externo - 3. Inser$oes do vasto interno. 


13.2.3. MUSCULOS DO ANTEBRAGO 

Os musculos do antebrago di videm-se em mus¬ 
culos anteriores, extemos e posteriores do antebrago. 

13.2.3.1. MUSCULOS ANTERIORES 
DO ANTEBRAGO 

Os musculos anteriores do antebrago, em 
numero de oito, distribuem-se, desde a superficie 
ate a profundidade, em quatro pianos: umprimeiro 
piano, constituido, de fora para dentro, pelo 
redondo pronador, grande palmar, pequeno palmar 
e cubital anterior; um segundo piano, formado pelo 
flexor comum superficial dos dedos; um terceiro 
piano, constituido, de dentro para fora, pelo flexor 
comum profundo dos dedos e pelo longo flexor 
do polegar e, um quatro piano , o mais profundo, 
formado pelo quadrado pronador. 

Musculo Redondo Pronador (Musculus 

pronator teres) 

E um musculo que se insere na epitroclea, no 
cubito e no radio (Fig. 338.1). 



Fig. 338 

Musculos anteriores do antebrago 
1. Musculo redondo pronador. 
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Origina-se, em cima, por dois feixes. 

Ofeixe epitroclear (Caput humerale) insere- 
-se, juntamente com outros musculos epitrocleares, 
no bordo superior e na face anterior da epitroclea. 

O feixe coronoideu (Caput ulnare) insere-se 
no bordo interno da apofise coronoideia. 

Os dois feixes dirigem-se para baixo e para 
fora para se inserirem na por^ao media da face 
externa do corpo do radio (Fig. 342.1). 

Entre o redondo pronador e o biclpete, 
encontra-se a goteira interna da prega do cotovelo, 
por onde passam os vasos umerais e o nervo 
mediano. 

Musculo Grande Palmar (Musculus 

flexor carpi radialis) 

E um musculo situado para dentro do pre- 
cedente, estendendo-se da epitroclea ao II 
metacarpico (Fig. 339.1). 



Fig. 339 

Musculos anteriores do antebrago 
1, Musculo grande palmar. 


Insere-se, em cima, na face anterior da epi¬ 
troclea, por intermedio de um tendao conjunto com 
os musculos epitrocleares. 

Os feixes dirigem-se depois para baixo e para 
fora, inserindo-se, em baixo, sobre a face anterior 
da extremidade superior do II metacarpico (Fig. 
342.2). 

Musculo Pequeno Palmar (Musculus 

palmaris longus) 

Encontra-se situado para dentro do grande 
palmar, inserindo-se na epitroclea e no ligamento 
anular anterior do carpo (Fig. 340.1). 



Fig. 340 

Musculos anterior es do antebrago 
1. Musculo pequeno palmar. 


Insere-se, em cima, na epitroclea, por inter¬ 
medio de um tendao comum aos musculos epitro¬ 
cleares. Daqui, as suas fibras convergem para baixo 
continuando-se por um tendao que se abre em 
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leque, adiante do ligamento anular anterior do car- 
po, inserindo-se neste ligamento e na aponevrose 
palmar superficial da mao (Fig. 342.3). 

Musculo Cubital Anterior (Musculus 

flexor carpi ulnaris) 

Encontra-se situado para dentro do pequeno 
palmar, estendendo-se da epitroclea ao pisiforme 
(Fig. 341.1). 

Em cima, o musculo origina-se por dois fei- 

xes. 

O feixe epitroclear (Caput humerale) insere- 
-se na epitroclea, conjuntamente com os outros 
musculos epitrocleares (Fig. 341.2). 

O feixe olecraniano (Caput ulnare) insere-se 
no bordo intemo do olecranio, na apofise coronoi- 
deia, e nos dois tcrgos superiores do bordo posterior 
do corpo do cubito (Fig. 341.3). 



ng. 341 

Musculos anteriores do antebrago 
1. Musculo cubital anterior - 2. Feixe epitroclear do cubital 
anterior - 3. Feixe olecraniano do cubital anterior. 


Estes dois feixes, ao unirem-se para constituir 
uma massa muscular unica, formam uma arcada 
fibrosa que, com a goteira epitrocleo-olecraniana, 
limitam um orificio por onde passa o nervo cubital. 

Finalmente, o cubital anterior origina um 
tendao que se vai inserir na face anterior do pisi¬ 
forme (Fig. 342.4). 



Fig. 342 

Esquema das insergoes de musculos anteriores do 
antebrago 

I. Inser^oes do redondo pronador - 2. Insergoes do grande 
palmar - 3. Insergoes do pequeno palmar - 4. Insergoes do 
cubital anterior. 

Musculo Flexor Comum Superficial dos 
Dedos (Musculus flexor digitorum 
superficialis) 

Tambem denominado de flexor perfurado, 
encontra-se situado no segundo piano dos musculos 
anteriores do antebrago, dando origem a tendoes 





246 


Anatomia Humana Activa 


que se inserem na II falange dos quatro ultimos 
dedos da mao (fig. 343.1). 

Origina-se, em cima, por dois feixes. 

Ofeixe umero-cubital (Caput humero-ulnare) 
insere-se na epitroclea e no bordo interno da apofise 
coronoideia (Fig. 343.2). 

O feixe radial (Caput radiale) insere-se na 
porgao oblfqua do bordo anterior do radio (Fig. 
343.3). 

Da reuniao dos dois feixes de origem resulta 
a formagao de uma arcada, atras da qual passam a 
arteria cubital e o nervo mediano (Fig. 343) 



Fig. 343 

Musculos anteriores do antebrago 
1. Musculo flexor comum superficial dos dedos - 2, Feixe 
umero-cubital do flexor comum superficial dos dedos 
3. Feixe radial do flexor comum superficial dos dedos. 


A massa muscular resultante dirige-se para 
baixo e divide-se em quatro corpos camosos, que 
se continuam por tenddes destinados aos quatro 
ultimos dedos. Ao atingirem os dedos, os tendoes 
dividem-se em duas linguetas, que se inserem de 
cada lado da extremidade superior da II falange 
(Fig. 348.1). 

Cada tendao superficial forma, ao nivel dos 
dedos, um anel, atraves do qual passa o tendao 
flexor comum profundo dos dedos (Fig. 344.2), 
sendo esta a razao pela qual se chama ao flexor 
comum superficial dos dedos, flexor perfurado 
(Fig. 344.1). 



Fig. 344 

Tenddes dos flexores superficial e profundo ao nivel dos 
dedos 

1. Tendao do flexor comum superficial dos dedos 

2. Tendao do flexor comum profundo dos dedos 

3. Tendao dos extensores. 

Musculo Flexor Comum Profundo dos 
Dedos (Musculus flexor digitorum 
profundus) 

Tambem denominado de flexor perfumnte, e 
um musculo que se situa atras do flexor comum 
superficial dos dedos, estendendo-se do antebrago 
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ate a II falange dos quatro ultimos dedos da mao 
(Fig. 345.1). 



Fig. 345 

Musculos anteriores do antebrci(:o 
1. Musculo flexor comum profundo dos dedos. 


Insere-se, em cima, sobre os 3/4 superiores 
das faces anterior e interna do corpo do cubito e 
sobre o ligamento interosseo. 

Destes pontos de origem o musculo dirige-se 
para baixo, passa sob o ligamento anular anterior 
do carpo, e divide-se em quatro porgoes, originando 
cada uma delas um tendao que, depois de perfurar 
o tendao do flexor comum superficial dos dedos, 
se insere na face anterior da base da HI falange 
© dos quatro ultimos dedos (Fig. 348.2). 


Musculo Longo Flexor do Polegar 

(Musculus flexor pollicis longus) 

E um musculo que se situa por fora do an¬ 
terior, estendendo-se do radio ao polegar (Fig. 
346.1). 

Insere-se, em cima, na face anterior do corpo 
do radio e no ligamento interosseo. Por vezes, 
recebe ainda ofeixe acessorio de Gantzer, que se 
insere na apofise coronoideia, na face anterior do 
cubito e na epitroclea (Fig. 346.2). 



Fig. 346 

Musculos anteriores do antebrago 
1. Musculo longo flexor do polegar - 2. Feixe acessorio de 
Gantzer do longo flexor do polegar. 


Os seus feixes dirigem-se entao para baixo, 
passam sob o ligamento anular anterior do carpo, 
acabando por se inserir na extremidade superior 
da HI falange do polegar (Fig. 348.3). 
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Musculo Quadrado Pronador (Musculus 
pronator quadratus) 

E um musculo quadrangular, situado na parte 
anterior e inferior do antebrago, constituindo o 
piano mais profundo dos musculos desta regiao 
(Fig. 347.1). 



Fig. 347 

Musculos anteriores do antebrago 
1. Musculo quadrado pronador 


Insere-se, por um lado, no bordo anterior e na 
face anterior do corpo do cubito, e, por outro, no 
bordo anterior e na face anterior do corpo do radio 
(Fig. 348.4). 



Fig. J4(S 

Esquema das insergdes de musculos anteriores do 
antebrago 

1. Insergdes do flexor comum superficial dos dedos 

2 T nsergoes do flexor comum profundo dos dedos 
3. Insergdes do longo flexor do polegar - 4. Insergdes do 
quadrado pronador. 

13.2.3.2. MUSCULOS EXTERNOS 
DO ANTEBRAgO 

Este grupo e constituido por quatro musculos 
que sao, indo da superffcie para a profundidade, o 
longo supinador, o 1° radial externo ou longo ra¬ 
dial, o 2° radial externo ou curto radial e o curto 
supinador. 
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Musculo Longo Supinador (Musculus 
brachioradialis) 

E um musculo longo, que se estende da extre- 
midade inferior do umero a extremidade inferior 
do radio (Fig. 349.1). 



Fig. 349 

Musculos externos do antebrago 
1. Musculo longo supinador. 


Insere-se, em cima, no bordo externo do corpo 
do umero, por baixo da goteira de torsao. 

Daqui, o musculo dirige-se verticalmente para 
baixo, para se inserir, por um tendao, na base da 
apofise estiloideia do radio (Fig. 353.1). 

Na porqao inferior do antebraqo, os tendoes 
terminais do longo supinador e do grande palmar, 
condicionam a formaqao de uma goteira, no fundo 
da qual passa a arteria radial. 


Musculo Primeiro Radial Externo ou 
Longo Radial (Musculus extensor carpi 
radialis longus) 

Esta situado por dentro do longo supinador, 
sendo um musculo achatado, que se estende desde 
a extremidade inferior do umero ao II metacarpico 
(Fig. 350.1). 



Fig. 350 

Musculos externos do antebrago 
1. Musculo primeiro radial externo ou longo radial. 


Insere-se, em cima, no bordo externo do coipo 
do umero, por baixo das inserqSes do longo 
supinador. 

As suas fibras dirigem-se verticalmente para 
baixo, para terminar na face posterior da base do II 
metacarpico (Fig. 353.2). 
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Na porgao inferior do bra$o, o longo supinador Musculo Curto Supinador (Musculus 

e o primeiro radial externo estao separados do supinator) 

bicfpete e do braquial anterior pela goteira externa Encontra-se profundamente situado em volta 

da prega do cotovelo, onde caminha o nervo ra- da articulayao radio-cubital superior, estendendo- 
dial, o ramo anterior da arteria umeral profunda e a -se do cubito e, por vezes, do epicondilo, ate ao 
arteria recurrente radial anterior. radio (Fig. 352.1). 


Musculo Segundo Radial Externo ou 
Curto Radial (Musculus extensor carpi 
radialis brevis) 

E um musculo mais volumoso que o anterior, 
situando-se por dentro dele (Fig. 351.1). 



Fig. 351 

Musculos externos do antebrago 
1. Musculo segundo radial externo ou curto radial. 

Insere-se, em cima, no epicondilo, relacio- 
nando-se depois com a face externa do corpo do 
radio. Passa, entao, para a face dorsal do punho 
e insere-se, em baixo, na base da apofise estiloideia 
do III metacarpico (Fig. 353.3). 



Fig. 352 

Musculos externos do antebrago 
1. Musculo curto supinador. 


Insere-se, atras e em cima, por baixo da pe- 
quena cavidade sigmoideia do cubito, no 1/4 su¬ 
perior do bordo externo do corpo do mesmo osso 
no ligamento lateral externo da articulagao dc 
cotovelo e, por vezes, no epicondilo. 

Destas diferentes inser§oes, o musculo alarga- 
-se em leque, contorna o ter?o superior do radio c 
fixa-se na face externa e anterior do corpo deste 
osso (Fig. 353.4). 
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Fig. 353 

Esquema das insergoes dos musculos externos do antebrago 
1. Insergoes do longo supinador - 2. Insergoes do primeiro 
radial extemo ou longo radial - 3. Insergoes do segundo 
radial extemo ou curto radial - 4. Insergoes do curto 
supinador. 

13.2.3.3. MUSCULOS POSTERIORES 
DO ANTEBRAGO 

Os musculos posteriores do antebrago sao em 
numero de oito, dispostos em dois pianos. 

O piano superficial e constitufdo pel os se- 
guintes musculos que, indo de fora para dentro, sao: 
o extensor comum dos dedos, o extensor proprio 
do dedo mfnirno, o cubital posterior e o anconio. 

O piano profundo e tambem constitufdo por 
quatro musculos que, indo de fora para dentro, sao: 


o longo abdutor do polegar, o curto extensor do 
polegar, o longo extensor do polegar e o extensor 
proprio do indicador. 

Musculo Extensor Comum dos Dedos 

(Musculus extensor digitorum) 

E o mais externo dos musculos do piano 
superficial, estendendo-se do epicondilo aos quatro 
ultimosdedos(Fig. 354.1). 



Fig. 354 

Musculos superficiais da loca posterior do antebrago 
I. Musculo extensor comum dos dedos. 

Insere-se, em cima, na face posterior do epi¬ 
condilo. As suas fibras dirigem-se depois para baixo 
e acabam por se dividir em tres feixes. 
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Ofeixe externo destina-se ao indicador. 

Ofeixe medio destina-se ao dedo medio. 

Ofeixe interno destina-se ao anular e ao dedo 
mmimo (Fig. 358.1). 

Cada um destes tendoes, ao alcangar os res- 
pectivos dedos, divide-se em tres linguetas, sendo 
uma mediana, para a face posterior da extremidade 
superior da II falange e duas laterais, para a ex¬ 
tremidade superior da III falange (Figs. 344.3 e 
354). 

Musculo Extensor Proprio do Dedo 

Mmimo (Musculus extensor digiti 

minimi) 

Situa-se por dentro do precedente, esten- 
dendo-se do epicondilo ate ao dedo mmimo (Fig. 
355.1). 



Fig. 355 

Mils cubs superficiais da loca posterior do antebrago 
1. Musculo extensor proprio do dedo minimo. 


Insere-se, em cima, no epicondilo, por inter- 
medio de um tendao comum aos musculos epi- 
condilianos e, em baixo, une-se ao tendao que o 
extensor comum dos dedos envia a este dedo, ter- 
minando da forma que foi descrita para os tendoes 
extensores (Fig. 358.2). 

Musculo Cubital Posterior (Musculus 
extensor carpi ulnaris) 

E um musculo fino, situado por dentro do 
precedente, que se estende do epicondilo ao V 
metacarpico (Fig. 356.1). 



Fig, 356 

Musculos superficial da loca posterior do antebrago 
1. Musculo cubital posterior. 

Insere-se, em cima, no epicondilo, por um 
tendao comum aos musculos epicondilianos, e no 
bordo posterior do corpo do cubito, e termina na 
extremidade superior do V metacarpico (Fig. 
358.3). 
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Musculo Anconio (Musculus anconeus) 

E um musculo pequeno, achatado, que se 
encontra situado na face posterior do cotovelo (Fig. 
357.1). 



Fig. 357 

Musculos superficial da loca posterior do antebrago 
1. Musculo anconio. 



Fig. 358 

Esquema das insergoes dos musculos superficial da loca 
posterior do antebrago 

1. Insergoes do extensor comum dos dedos - 2. Insergoes do 
extensor proprio do dedo mfnimo - 3. Insergoes do cubital 
posterior - 4. Insergoes do anconio. 


Insere-se, em cima, no epicondilo e, em baixo, Musculo Longo Abdutor do Polegar 

na face externa do olecraneo e na superficie (Musculus abductor pollicis longus) 

triangular que ocupa o tertjo superior da face E o musculo mais externo do piano profundo 

posterior do corpo do cubito (Fig. 358.4). (Fig. 359.1). 
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Fig. 359 

Musculos pmfundos da loca posterior do antebrago 
1. Musculo longo abdutor do polegar. 

Insere-se, em cima, nas faces posteriores das 
diafises do cubito e do radio e no ligamento 
interosseo e, em baixo, na extremidade superior 
do I metacarpico (Fig. 363.1). 



Musculo Curto Extensor do Polegar 

(Musculus extensor pollicis brevis) 

Esta situado por dentro do longo abdutor, 
aderindo-lhe em quase toda a sua extensao (Fig. 
360.1). 

Insere-se, em cima, nas faces posteriores dos 
corpos do radio e do cubito e no ligamento inter¬ 
osseo e, em baixo, na face dorsal da extremidade 
superior da I falange do polegar (Fig. 363.2). 


Fig. 360 

Musculos profundos da loca posterior do antebrago 
1. Musculo curto extensor do polegar. 

Musculo Longo Extensor do Polegar 
(Musculus extensor pollicis longus) 

Situado por dentro do precedente, estende-se 
da porgao media do antebrago a ID falange do I 
dedo (Fig. 361.1). 
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Fig. 361 

Miisculos profundos da loca posterior do antebrago 
1. Musculo longo extensor do polegar. 


Insere-se, em cima, na face posterior do coipo 
do cubito e no ligamento interosseo e, em baixo, 
na extremidade superior da face posterior da III 
falange do polegar (Fig. 363.3). 

Denomina-se de tabaqueira anatomica, o 
espago ovalar constitufdo, externamente, pelos 
tendoes do curto extensor e do longo abdutor do 


polegar e, internamente, pelo tendao do longo 
extensor. No fundo da tabaqueira encontram-se os 
tendoes dos miisculos radiais externos e a arteria 
radial. 

Musculo Extensor Proprio do Indicador 

(Musculus extensor indicis) 

E o mais interno dos miisculos do piano 
profundo, estendendo-se do antebraijo as falanges 
do dedo indicador (Fig. 362.1). 



Fig. 362 

Miisculos profundos da loca posterior do antebrago 
1. Musculo extensor proprio do indicador. 

Insere-se, em cima, na face posterior do corpo 
do cubito e no ligamento interosseo, unindo-se em 
baixo, ao tendao do extensor comum dos dedos que 
se destina ao dedo indicador (Fig. 363.4). 
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/'/£. 363 

Esquemci das insergdes dos musculos profundos da loca 
posterior do antebrago 

1. Insergdes do longo abdutor do polegar - 2. Insergoes do 
curto extensor do polegar - 3. Insergoes do longo extensor 
do polegar - 4. Insergdes do extensor proprio do indicador. 


13.2.4. MUSCULOS DA MAO 

Os musculos da mao classificam-se em 
musculos palmares externos ou da eminencia the¬ 
nar, musculos palmares intemos ou da eminencia 


hipothenar, musculos palmares medios e musculos 
interosseos da mao. 

13.2.4.1. MUSCULOS PALMARES 
EXTERNOS DA MAO OU DA 
EMINENCIA THENAR 

Estes musculos destinam-se ao polegar e 
compreendem os musculos curto abdutor do pole¬ 
gar, curto flexor do polegar, oponente do polegar e 
adutor do polegar. 

Musculo Curto Abdutor do Polegar 

(Musculus abductor pollicis brevis) 

S 

E o musculo mais superficial desta regiao, 
estendendo-se da primeira fileira do carpo a I 
falange do polegar (Fig. 364.1). 



Fig. 364 

Musculos palmares externos 
1. Curto abdutor do polegar. 


Insere-se, em cima, no tuberculo do escafoide 
e na face anterior do ligamento anular anterior do 
carpo e, em baixo, no tuberculo externo da extre- 
midade superior da I falange do polegar (Fig. 
368.1). 
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Musculo Curto Flexor do Polegar 
(Musculus flexor pollicis brevis) 

Esta situado atras e por dentro do anterior, 
estendendo-se do carpo a I falange do polegar (Fig. 
365.1). 



Fig. 365 

Musculos palmares externos 
1. Curto flexor do polegar. 


Insere-se, em cima, por dois feixes. 

O feixe superficial (Caput superficial is) in¬ 
sere-se no ligamento anular anterior do carpo e no 
trapezio. 

O feixe prof undo (Caput profundum) insere- 
-se sobre o trapezoide e sobre o grande osso. 

O corpo muscular resultante da reuniao dos 
dois feixes termina na extremidade superior da I 
lalange do polegar (Fig. 368.2). 

Musculo Oponente do Polegar (Musculus 

opponens pollicis) 

E um musculo triangular, situado por tras do 
curto abdutor e por fora do curto flexor (Fig. 366.1). 



Fig. 366 

Musculos palmares externos 
1. Musculo oponente do polegar. 


Insere-se, por um lado, na parte antero-extema 
do ligamento anular anterior do carpo e no trapezio, 
e, por outro, em toda a extensao da parte externa 
da face anterior do corpo do I metacarpico (Fig. 
368.3). 

Musculo Adutor do Polegar (Musculus 

adductor pollicis) 

E o mais profundo e o mais interno dos 
musculos da eminencia thenar. 

Tern forma triangular, em que a base olha o 
HI metacarpico e, o vertice, a extremidade superior 
da I falange do polegar (Fig. 367.1). 

Insere-se, internamente, por dois tipos de 
feixes. 

Os feixes carpicos (Caput obliquum), desta- 
cam-se do trapezoide e do grande osso (Fig. 368.4). 

Os feixes metacarpicos (Caput transver- 
sum), destacam-se da extremidade superior e do 
bordo anterior do corpo do III metacarpico (Fig. 
368.5). 
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Fig. 367 

Musculos palmares externos 
1. Musculo adutor do polegar. 


Desta longa linha de insergao, os feixes con- 
vergem para fora, para se inserir na extremidade 
superior da I falange do polegar. 



Fig. 368 

Esquema das insergdes dos musculos palmares externos 
1. Insergoes do curto abdutor do polegar - 2. Inscribes do 
curto flexor do polegar - 3. Inscribes do oponente do 
polegar - 4. Inser?6es dos feixes carpicos do adutor do 
polegar - 5. Insenjoes dos feixes metacatpicos do adutor do 
polegar. 


13.2.4.2. MUSCULOS PALMARES 
INTERNOS DA MAO OU DA 
EMINENCIA HIPOTHENAR 

Este grupo muscular destina-se ao dedo rruni- 
mo, a excepgao do musculo palmar cutaneo, e com- 
preende os musculos adutor do dedo minimo, curto 
flexor do dedo mmirno e oponente do dedo minimo. 

Musculo Palmar Cutaneo (Musculus 

palmaris brevis) 

E um musculo subcutaneo da pele. 

Insere-se na aponevrose da eminencia hipo- 
thenar e termina por varios feixes na face profunda 
da pele (Fig. 369.1). 



Fig. 369 

Musculos palmares internos 
1, Musculo palmar cutaneo. 


Musculo Adutor do Dedo Minimo 

(Musculus abductor digiti minimi) 

E um musculo abdutor em relagao ao eixo 
medio da mao e adutor quando se refere ao piano 
sagital mediano do corpo. Encontra-se situado 
na porgao interna da regiao hipothenar(Fig. 370.1). 

Insere-se, em cima, no pisiforme e na expan- 
sao tendinosa do cubital anterior e, em baixo, no 
lado intemo da extremidade superior da I falange 
do dedo minimo (Fig. 373.1). 
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Fig. 370 

Musculos palmares internos 
1. Musculo adutor do dedo minimo. 


Musculo Curto Flexor do Dedo Minimo 
(Musculus flexor digiti minimi brevis) 

Encontra-se situado por fora do adutor e no 
mesmo piano deste musculo (Fig. 371.1). 



Fig. 371 

Musculos palmares internos 
© l. Musculo curto flexor do dedo minimo. 


Insere-se, por um lado, na apofise unciforme 
do unciforme e no ligamento anular anterior do 
carpo e, por outro, no lado interno da extremidade 
superior da I falange do dedo minimo (Fig. 373.2). 

Musculo Oponente do Dedo Minimo 

(Musculus opponens digiti minimi) 

E o mais profundo de todos os musculos desta 
regiao (Fig. 372.1). 



Fig. 372 

Musculos palmares internos 
1. Musculo oponente do dedo minimo. 


Insere-se, em cima, no ligamento anular an¬ 
terior do carpo e no unciforme e, em baixo, no 
bordo interno do corpo do V metacarpico (Fig. 
373.3). 

13.2.4.3. MUSCULOS PALMARES 
MEDIOS DA MAO 

Este grupo e constitufdo pelos musculos 
lombricoides. 

Musculos Lombricoides (Musculorum 

lumbricales) 

Sao musculos anexos aos tendoes do flexor 
comum profundo dos dedos. 
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1. Inserfoes do adutor do dedo mf limo - 2. Insergoes do 
curto flexor do dedo mmimo - 3. Insergoes do oponente do 
dedo mfnimo. 

Sao quatro pequenos musculos fusiformes que 
estao situados entre os tendoes do flexor comum 
profundo dos dedos e no mesmo piano que estes, 
designando-se por 1°, 2°, 3°, e 4° lombricoides, indo 
de fora para dentro (Fig. 374.1,2, 3. e 4). 



/•/£. 374 

Musculos palmares medios 

1. 1° musculo lombricoide - 2. 2° musculo lombricoide 
3, 3° musculo lombricoide - 4. 4° musculo lombricoide. 


Inserem-se nos dois tendoes do flexor comum 
profundo dos dedos entre os quais estao situados, 
a excepgao do 1°, que se insere, unicamente, no 
tendao destinado ao indicador. 

Chegados a raiz do dedo, alcan^am o lado 
externo da articulagao metacarpico-falangica, 
fixando-se no tendao do extensor correspondente. 

01° lombricoide, termina no tendao extensor 
do indicador (Fig. 375.1). 

O 2° lombricoide, termina no tendao extensor 
do medio (Fig. 375.2). 

O 3° lombricoide, termina no tendao extensor 
do anular (Fig. 375.3). 


O 4° lombricoide, termina no tendao extensor 
do mfnimo (Fig. 375.4). 



Fig. 375 

Esquema das insergdes dos lombricoides 
1. Inse^oes do 1° lombricoide - 2. Insergoes do 2° 
lombricoide - 3. Insergoes do 3° lombricoide - 4. Inser 9 oes 
do 4° lombricoide. 

13.2.4.4. MUSCULOS INTEROSSEOS 
DA MAO 

Os musculos interosseos da mao sao musculos 
que se situam nos cspagos intermetacarpicos e, pela 
sua situa§ao, dividem-se em interosseos palmares 
e interosseos dorsais. 
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Existem sete musculos interosseos, sendo 
quatro dorsais e tres palmares. 

Para facilitar o estudo destes musculos, con- 
sideraremos o eixo da mao como uma linha 
imaginaria que une o meio da articulagao do punho 
ate a extremidade inferior do dedo medio. 

Musculos Interosseos Palmares 

(Musculorum interossei palmares) 

Sao em numero de tres, sendo designados de 
1°, 2° e 3°, indo de fora para dentro. Tern como 
caracterfsticas comuns: ocuparem apenas metade 
do espago interosseo; inserirem-se apenas num 
metacarpico; e dirigirem-se para o dedo que segue 
o metacarpico onde se inserem. 

Os interosseos palmares inserem-se na metade 
anterior da face do corpo do metacarpico que olha 
o eixo da mao. 

0 1° interosseo palmar insere-se na face 
interna do corpo do II metacarpico, terminando no 
tendao extensor do indicador (Figs. 376.1 e 377.1). 

* 



v 

Fig. 376 

Musculos interosseos palmares 
1.1° musculo interosseo palmar - 2. 2° musculo interosseo 
palmar - 3. 3° musculo interosseo palmar. 


O 2° interosseo palmar insere-se na face 
externa do corpo do IV metacarpico e termina no 
tendao extensor do anular (Figs. 376.2 e 377.2). 

O 3° interosseo palmar insere-se na face 
externa do corpo do V metacarpico e termina no 
tendao extensor do mfnirno (Figs. 376.3 e 377.3). 



Fig. 377 

Esquema das insergoes dos interosseos palmares 
1. Inser 9 oes do 1° interosseo palmar - 2. Inser$oes do 2° 
interosseo palmar - 3. Insergocs do 3° interosseo palmar. 

Musculos Interosseos Dorsais 

(Musculorum interossei dorsales) 

Sao em numero de quatro, sendo conhecidos 
como 1°, 2°, 3° e 4°, indo de fora para dentro. Tern 
como caracterfsticas comuns: ocuparem as duas 
metades do espago interosseo; inserirem-se nos dois 
metacarpicos que limitam este espago; e dirigirem- 
-se para o dedo correspondente ao metacarpico 
onde as insergoes musculares sao mais extensas. 
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Inserem-se nas duas faces do corpo dos me- 
tacarpicos que limitam o espago, mas de um modo 
variavel. Ocupam toda a extensao da face que nao 
olha o eixo da mao, preenchendo, somente, a 
metade posterior da face que olha o eixo da mao. 

O 1° interosseo dorsal, insere-se na metade 
posterior da face interna do corpo do I metacarpico 
e na totalidade da face externa do corpo do II 
metacarpico, terminando no tendao extensor do 
indicador (Figs. 378.1 e 379.1). 

A 



* 

Fig. 378 

Miisculos interosseos dorsais 
1. 1° musculo interosseo dorsal - 2. 2° musculo interosseo 
dorsal - 3. 3° musculo interosseo dorsal - 4.4° musculo 
interosseo dorsal. 

O 2° interosseo dorsal insere-se na metade 
posterior da face interna do II metacarpico e na 


totalidade da face externa do III, terminando no 
tendao extensor do medio (Figs. 378.2 e 379.2). 

O 3° interosseo dorsal insere-se na metade 
posterior da face externa do IV metacarpico e na 
totalidade da face interna do III metacarpico, 
terminando no tendao extensor do medio (Figs. 
378.3 e 379.3). 

O 4° interosseo dorsal insere-se na metade 
posterior da face externa do V metacarpico e 
na totalidade da face interna do IV, terminando 
no tendao extensor do anelar (Figs. 378.4 e 
379.4). 



Fig. 379 

Esquema das inserqoes dos interosseos dorsais 
1. Insergoes do 1° interosseo dorsal - 2. Insergoes do 2° 
interosseo dorsal - 3. Inserfoes do 3° interosseo dorsal 
4. Inser§oes do 4° interosseo dorsal. 
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13.3. BAINHAS FIBROSAS E SINOVIAIS DOS TENDOES 
DOS MUSCULOS DO ANTEBRA^O 


Estudaremos separadamente as bainhas 
fibrosas e sinoviais dos tendoes dos musculos 
flexores e as dos tendoes dos musculos extensores. 


13.3.1. BAINHAS FIBROSAS E SINOVIAIS 
DOS TENDOES DOS MUSCULOS 
FLEXORES DA MAO 

Bainhas fibrosas dos tendoes dos 
musculos flexores da mao 

Os tendoes dos musculos flexores, quando 
chegam ao punho, passam entre a goteira carpica, 
que esta atras, e o ligamento anular anterior do 
carpo (Retinaculum flexorum), que esta a frente. 
Este ligamento insere-se, intemamente, no pisifor- 
me e no unciforme e, extemamente, no escafoide e 
no trapezio (Fig. 380.1). 

O ligamento anular anterior do carpo trans- 
forma a goteira carpica em duas bainhas osteo-fi- 
brosas: uma da passagem a todos os tendoes fle¬ 
xores e ao nervo mediano, constituindo o canal 
carpico ou radio-carpico; e a outra, mais pequena, 
da passagem ao tendao do grande palmar, consti¬ 
tuindo o canal do grande palmar. 

Bainhas sinoviais dos tendoes dos 
musculos flexores da mao 

Cada tendao flexor e envolvido por uma 
bainha sinovial. Distinguem-se na mao as bainhas 
sinoviais digitais e as bainhas sinoviais digito- 
-carpicas. 

As bainhas sinoviais digitais (Vaginae syno- 
viales digitorum manus) (Fig. 380.2, 3 e 4) sao 
independentes e envolvem os tendoes que se 
destinam aos II, EH e IV dedos, estendendo-se desde 
a articulagao metacarpico-falangica ate a HI falange. 

As bainhas sinoviais digitais sao reforgadas 
pelas bainhas fibrosas dos dedos (Vaginae fibrosae 
digitorum manus) que mantem os tendoes aplica- 
dos contra a face palmar dos dedos. 

Cada uma destas bainhas e formada por uma 
porgao anular, situada ao nrvel das articulagoes 
(Pars anularis vaginae fibrosae) e por uma porgao 
© cruciforme, constituida por fibras obliquas entre- 


cruzadas, situadas entre as articulates (Pars 
cruciformis fibrosae). 

As sinoviais digito-carpicas sao tres, uma 
externa, uma media e outra interna. 

A externa (Vaginae tendinis musculi flexoris 
carpi) (Fig. 380.5) envolve o tendao do grande 
palmar. 

A media (Vaginae tendinis musculi flexoris 
pollicis longi) (Fig. 380.6) envolve o tendao do 
longo flexor do polegar, da base da HI falange do 
polegar ate alguns centunetros acima do ligamento 
anular anterior do carpo. 



3 


Fig. 380 

Ligamento anular anterior do carpo e bainhas sinoviais dos 
tendoes da regido anterior da mao 
1. Ligamento anular anterior do carpo - 2. Bainha sinovial 
do II dedo - 3. Bainha sinovial para o III dedo - 4. Bainha 
sinovial para o IV dedo - 5. Bainha sinovial digito-carpica 
externa para o tendao do grande palmar - 6. Bainha sinovial 
digito-carpica media para o tendao do longo flexor do 
polegar -7. Bainha sinovial digito-carpica interna para os 
tendoes dos flexores superficiais e profundos. 
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A interna (Vaginae communis musculorum 
flexorum) (Fig. 380.7) envolve os tendoes dos 
flexores superficiais e profundos dos dedos e 
come^a ao nfvel da base da III falange do dedo 
mfnimo, mantendo-se cilmdrica, ate a articula^ao 
metacarpico-falangica do dedo mmimo. Na palma 
da mao a bainha alarga-se para envolver os tendoes 
flexores superficiais e profundos ate um pouco 
acima do ligamento anular anterior do carpo. 

13.3.2. BAINHAS FIBROSAS E SINOVIAIS 
DOS TENDOES DOS MUSCULOS 
EXTENSORES DA MAO 

Bainhas fibrosas dos tendoes dos 

musculos extensores da mao 

Ao nfvel do punho, os tendoes extensores 
passam em bainhas osteo-fibrosas, limitadas 
adiante pela face posterior da extremidade inferior 
do radio e pelo piramidal e pisiforme, e atras pelo 
ligamento anular posterior do carpo (Retinaculum 
extensorum) (Fig. 381.1). Este ligamento insere- 
-se, internamente, no piramidal e no pisiforme e, 
externamente, no lado externo da extremidade 
inferior do radio. 

As bainhas dos tendoes extensores sao seis, 
indo do radio para o cubito. 

A primeira da passagem aos tenddes do longo 
abdutor e do curto extensor do polegar (Fig. 381.2). 

A segunda da passagem aos tendoes dos 
primeiro e segundo radiais externos (Fig. 381.3). 

A terceira da passagem ao tendao do longo 
extensor do polegar (Fig. 381.4). 

A quarta da passagem aos quatro tenddes do 
extensor comum dos dedos e do extensor proprio 
do indicador (Fig. 381.5). 

A quinta da passagem ao tendao do extensor 
proprio do dedo mmimo (Fig. 381.6). 

A sexta da passagem ao tendao do cubital 
posterior (Fig. 381.7). 

Bainhas sinoviais dos tendoes dos 

musculos extensores da mao 

Sao em numero de seis, envolvendo os ten¬ 
ddes que passam nas bainhas osteo-fibrosas 
descritas anteriormente. Sao cilfndricas e esten- 
dem-se da face dorsal da mao ate alguns centf- 
metros acima do ligamento anular posterior do 
carpo. 


A l a bainha sinovial (Vagina tendinum 
musculorum abductoris longi et extensoris brevis 
pollicis) envolve os tenddes do longo abdutor e do 
curto extensor do polegar (Fig. 381.2). 

A 2 a bainha sinovial (Vagina tendinum 
musculorum extensorum carpi radialium) envolve 
os tendoes dos 1° e 2° radiais externos (Fig. 381.3). 

A 3 a bainha sinovial (Vagina tendinis musculi 
extensoris pollicis longi) envolve o tendao do longo 
extensor do polegar (Fig. 381.4). 

A 4 a bainha sinovial (Vagina tendinum mus¬ 
culorum extensoris digitorum et extensoris indicis) 
envolve os tenddes do extensor comum dos dedos 
e do extensor proprio do indicador (Fig. 381.5). 

A 5 a bainha sinovial (Vagina tendinis musculi 
extensoris digiti minimi) envolve o tendao do 
extensor proprio do dedo mmimo (Fig. 381.6). 

A 6 a bainha sinovial (Vagina tendinis musculi 
extensoris carpi ulnaris) envolve o tendao do cubital 
posterior (Fig. 381.7). 



Fig. 3til 

Ligamento anular posterior do carpo e bainhas sinoviais 
dos tenddes da regiao posterior da mao 
1. Ligamento anular posterior do carpo - 2. Bainha sinovial 
para os tendoes do longo abdutor e curto extensor do 
polegar - 3. Bainha sinovial para o tendao dos 1° e 2° radiais 
externos - 4. Bainha sinovial para o tendao do longo 
extensor do polegar - 5. Bainha sinovial para os tenddes do 
extensor comum dos dedos e do extensor proprio do 
indicador - 6. Bainha sinovial para o tendao do extensor 
propri^ do dedo mmimo - 7. Bainha sinovial para o tendao 
do cubital posterior. 
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13.4. APONEVROSES DO MEMBRO SUPERIOR 


13.4.1. APONEVROSES DA ESPADUA 

A aponevrose do grande dentado cobre a face 
superficial do musculo. 

A aponevrose do grande peitoral cobre as 
duas faces deste musculo. 

A aponevrose do subclavio cobre este mus¬ 
culo, inserindo-se nos bordos anterior e posterior 
da clavicula. 

A aponevrose clavi-coraco-axilar fixa-se 
sobre a aponevrose do subclavio e na apofise 
coracoideia, estendendo-se depois para baixo ate 
ao bordo superior do pequeno peitoral. Esta por§ao 
constitui a aponevrose clavi-peitoral. A aponevrose 
clavi-coraco-axilar vai depois envolver as duas fa¬ 
ces do pequeno peitoral, constituindo a aponevrose 
do pequeno peitoral Quando alcangam o bordo 
inferior do pequeno peitoral, os dois folhetos voltam 
a unir-se, estendendo-se entao para baixo, para se 
continuar pela aponevrose do escavado axilar e pela 
aponevrose braquial. Esta porgao da aponevrose 
clavi-coraco-axilar constitui o ligamento suspensor 
da axila. 

A aponevrose supra-espinhosa insere-se em 
todo o contorno da fossa supra-espinhosa, cons¬ 
tituindo uma loca osteo-aponevrotica, que aloja o 
musculo supra-espinhoso. 

A aponevrose infra-espinhosa forma, com a 
fossa infra-espinhosa da omoplata, uma loca osteo- 
-aponevrotica, para o musculo infra-espinhoso. 

A aponevrose infra-escapular encontra-se 
situada sobre a face anterior do musculo infra- 
-escapular. 

A aponevrose deltoideia e constitufda por um 
folheto superficial e por outro profundo, que 
envolvem o musculo. 


13.4.2. APONEVROSES DO BRAgO 

A aponevrose braquial (Fascia brachii) (Fig. 
382.1) envolve os musculos do bra§o em toda a 
sua extensao, continuando-se, em cima, com as 
aponevroses dos musculos da espadua e, em baixo, 
com a aponevrose antibraquial. 

A superffcie profunda da aponevrose braquial 
emite prolongamentos, que vao constituir os septos 
intermusculares. 


O septo intermuscular interno (Septum in- 
termusculare brachii mediale) destaca-se do lado 
interno da aponevrose braquial e insere-se no bordo 
interno do umero (Fig. 382.2). 

O septo intermuscular externo (Septum in- 
termusculare brachii laterale) tern a sua origem no 
lado externo da aponevrose braquial e insere-se no 
bordo externo do umero (Fig. 382.3). 

A cavidade cilmdrica, condicionada pela 
aponevrose braquial, e dividida, pelos septos 
intermusculares descritos, em duas locas, uma 
anterior (Fig. 382.4), preenchida pelos musculos 
anteriores do bra?o e outra posterior (Fig. 382.5), 
que aloja as tres po^des do tricipete braquial. 


4 



5 


Fig. 382 

Aponevroses e locas do brago vistas em corte transversal 
passando pela porgao media do brago 
1. Aponevrose braquial - 2. Septo intermuscular interno 
3. Septo intermuscular externo - 4. Loca anterior - 5. Loca 
posterior - 6. Pele - 7. Umero. 


13.43. APONEVROSES DO AN1ERRACO 

O antebra§o apresenta tres aponevroses. 

A aponevrose antebraquial superficial (Fascia 
antebrachii) tern a forma de um cilindro oco, con- 
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tinuando-se, em cima, com a aponevrose braquial 
e, em baixo, com as aponevroses da mao, formando 
em volta do punho os dois ligamentos anulares 
anterior e posterior do carpo (Fig. 383.1). 

A aponevrose antebraquial profunda ou 
aponevrose dos flexores cobre a face anterior dos 
flexores profundos dos dedos, inserindo-se, inter- 
namente, no bordo posterior do corpo do cubito e, 
externamente, no bordo anterior do corpo do radio 
(Fig. 383.2). 

A aponevrose do quadrado pronador cobre o 
quadrado pronador, inserindo-se, por dentro, no 
bordo intemo do corpo do cubito e, por fora, no 
bordo anterior do corpo do radio. 

A aponevrose antebraquial superficial da 
origem a uma expansao aponevrotica (Fig. 383.3) 
que se insere no bordo posterior do radio. 

As aponevroses do antebrago condicionam 
tres locas. 

A loca anterior encontra-se adiante dos dois 
ossos antebraquiais e contem os musculos ante- 
riores do antebrago (Fig. 383.4). 

A loca posterior encontra-se atras dos dois 
ossos do antebrago e contem os musculos pos- 
teriores do antebrago (Fig. 383.5). 

A loca externa contem os musculos externos 
do antebrago (Fig. 383.6). 



/•/£. 383 

Aponevroses e locas do antebrago vistas em corte 
transversal passando ao nivel do seu tergo superior 
1. Aponevrose antebraquial superficial - 2. Aponevrose 
antebraquial profunda - 3. Expansao aponevrotica 
4. Loca anterior - 5. Loca posterior 
6. Loca externa - 7. Radio 
8. Cubito - 9. Membrana interossea. 


13.4.4. APONEVROSES DA MAO 

Existem na mao aponevroses palmares e 
aponevroses dorsais. 

Aponevroses palmares 

As aponevroses palmares (Aponeurosis pal- 
maris) sao em numero de duas, sendo uma 
superficial e outra profunda. 

Aponevrose palmar superficial 

Compoe-se de tres porgdes: uma porgao me¬ 
dia, conhecida por aponevrose palmar media e duas 
porgdes laterais, que cobrem as eminencias thenar 
e hipothenar. 

A aponevrose palmar media e a mais im- 
portante, cuja retracgao origina a contractura de 
Dupuytren (Fig. 384.1). 

As aponevroses palmares externa (Fig. 384.2) 
e interna (Fig. 384.3) cobrem as eminencias thenar 
e hipothenar, coritinuando-se ambas com a apone¬ 
vrose palmar media. 

Ao nivel das linhas de uniao das tres apone¬ 
vroses palmares, destacam-se dois septos: um 
interno, sagital, que se insere no bordo anterior do 
V metacarpico e outro extemo, oblfquo, que se 
insere no bordo anterior do III metacarpico, 
resultando assim a formagao de tres locas ocupadas 
pelas tres regibes musculares descritas, a loca 
palmar externa (Fig. 384.5), a loca palmar media 
(Fig. 384.6) e a loca palmar interna (Fig. 384.7). 

Aponevrose palmar profunda 

A aponevrose palmar profunda ou interossea 
palmar (Fig. 384.4) recobre os musculos interosseos 
palmares e insere-se no bordo anterior de todos os 
metacarpicos, limitando, com a aponevrose dorsal 
profunda, um espago conhecido por loca dos 
interosseos (Fig. 384.8). 

Aponevroses dorsais 

As aponevroses dorsais (Fascia dorsalis ma- 
nus) sao em numero de duas, uma superficial e outra 
profunda. 

A aponevrose dorsal superficial (Fig. 384.9) 
continua a aponevrose antebraquial e cobre os 
tendoes dos musculos extensores. 

A aponevrose dorsal profunda ou interossea 
dorsal (Fig. 384.10) situa-se entre os tendoes dos 
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musculos extensores e os musculos interosseos 
dorsais. Limita, com a aponevrose palmar profunda, 
a loca dos interosseos . 


Fig. 384 

Aponevroses e locas da mao 
L Aponevrose palmar media - 2. Aponevrose palmar 
externa - 3. Aponevrose palmar interna - 4. Aponevrose 
palmar profunda ou interossea palmar - 5. Loca palmar 
externa - 6. Loca palmar media - 7. Loca palmar interna 
8. Loca dos interosseos - 9. Aponevrose dorsal superficial 
10. Aponevrose dorsal profunda ou interossea dorsal. 


13.5. ACgOES 

13.5.1. MUSCULOS DA ESPADUA 

13.5.1.1. MUSCULOS ANTERIORES 
DA ESPADUA 

O grande peitoral e um adutor e rotador 
do brago para dentro e eleva as costelas e o torax. 

O pequeno peitoral baixa a espadua e eleva 
as costelas, sendo tambem um musculo inspi- 
rador. 

13.5.1.2. MUSCULOS INTERNOS 
DA ESPADUA 

O grande dentado aproxima a omoplata do 
torax. Por intermedio da sua porgao superior, eleva 
as costelas e, por intermedio da sua porgao inferior, 
baixa as costelas. 

13.5.1.3. MUSCULOS POSTERIORES 
DA ESPADUA 

O grande redondo e um musculo adutor, 
rotador interno do brago e elevador da omo¬ 
plata. 

O supra-espinhoso e um musculo abdutor do 
brago. 

O infra-espinhoso e o pequeno redondo sao 
© abdutores e rotadores externos do brago. 



5 t 6 1 
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MUSCULARES 


O infra-escapular e um rotador interno do 
brago e mantem em contacto as superficies 
articulares da articulagao escapulo-umeral. 

13.5.1.4. MUSCULOS EXTERNOS 
DA ESPADUA 

O deltoide e um abdutor do brago, podendo 
ser flexor do brago por intermedio dos seus feixes 
anteriores, e extensor do brago por acgao dos seus 
feixes posteriores. 

13.5.2. MUSCULOS DO BRA^O 

13.5.2.1. MUSCULOS ANTERIORES 

DO BRA£0 

O bicipele braquial e um flexor do antebrago 
sobre o brago e um supinador, quando o antebrago 
esta em pronagao. 

O coraco-braquial 6 um flexor e adutor do brago. 

O braquial anterior e um musculo flexor do 
antebrago sobre o brago. 

13.5.2.2. MUSCULOS POSTERIORES 

DO BRA£0 

O tricipete braquial e um musculo extensor 
do antebrago. 
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13.5.3. MUSCULOS DO ANTEBRAgO 

13.5.3.1. MUSCULOS ANTERIORES 
DO ANTEBRACO 

O redondo pronador e pronador, isto e, imprime 
ao antebraqo um movimento de rotaqao, que coloca 
a palma da mao a olhar para tras. Acessoriamente 
e um flexor do antebraqo sobre o braqo. 

O grande palmar e um musculo flexor da mao 
sobre o antebraqo e deste sobre o braqo. Aces¬ 
soriamente e um abdutor e pronador da mao. 

O pequeno palmar e um musculo flexor da 
mao sobre o antebraqo e tensor da aponevrose 
palmar. 

O cubital anterior e um musculo flexor da 
mao sobre o antebraqo, sendo ainda um adutor da 
mao. 

O flexor comum superficial dos dedos e um 
musculo flexor da I^sobre a I falange e da falange 
sobre o metacarpico. Acessoriamente e um flexor 
da mao sobre o antebraqo. 

O flexor comum profundo dos dedos e um 
musculo flexor da III falange sobre a II, da II sobre 
a I, da I sobre o metacarpico e da mao sobre o 
antebraqo. 

O longo flexor do polegar e um musculo flexor 
da III falange do polegar sobre a I falange e, 
acessoriamente, um flexor desta sobre o I metacarpico. 

O quadrado pronador e um pronador do 
antebraqo e da mao. 

13.5.3.2. MUSCULOS EXTERNOS 
DO ANTEBRAgO 

O longo supinador e flexor do antebraqo, 
sendo supinador apenas quando o antebraqo esta 
em pronaqao completa. 

O primeiro radial externo ou longo radial 
e extensor e abdutor da mao. 

O segundo radial externo ou curto radial e 
extensor da mao sobre o antebraqo. 

O curto supinador e supinador. 

13.5.3.3. MUSCULOS POSTERIORES 
DO ANTEBRAgO 

O extensor comum dos dedos e extensor das 
falanges dos dedos da mao e desta sobre o 
antebraqo. 

O extensor proprio do dedo minima e extensor 
do dedo minimo. 

O cubital posterior e extensor e adutor da mao. 

O anconio e extensor do antebraqo. 

O longo abdutor do polegar leva o polegar 
para fora e para diante. 


O curto extensor do polegar e extensor e 
abdutor do polegar. 

O longo extensor do polegar estende a III 
falange sobre a I, a I sobre o I metacarpico e este 
sobre o carpo. 

O extensor proprio do indicador e um extensor 
do indicador. 

13.5.4. MUSCULOS DA MAO 

13.5.4.1. MUSCULOS PALMARES 
EXTERNOS DA MAO OU DA 

EMINENCIA THENAR 

O curto abdutor do polegar e abdutor do 
polegar. 

O curto flexor do polegar e flexor e abdutor 
do polegar. 

O adutor do polegar e um abdutor. 

O oponente do polegar leva o I metacarpico 
para diante e para dentro, rodando-o ao mesmo tempo, 
para colocar a face palmar do polegar em frente 
(oponencia) da face palmar dos outros quatro dedos. 

13.5.4.2. MUSCULOS PALMARES 
INTERNOS DA MAO OU DA 
EMINENCIA HIPOTHENAR 

O palmar cutaneo pregueia a pele da emi- 
nencia hipothenar. 

O adutor do dedo minimo e um adutor em 
relaqao ao piano sagital mediano do corpo, mas 
e conhecido por abdutor quando se refere ao eixo 
medio da mao. Acessoriamente e um flexor do dedo 
minimo. 

O curto flexor do dedo minimo e um flexor 
do dedo minimo. 

O oponente do dedo minimo leva o dedo 
minimo para diante e para fora, sendo portanto um 
oponente. 

13.5.4.3. MUSCULOS PALMARES 
MEDI'OS DA MAO 

Os lombricoides flectem a I falange e es- 
tendem as outras duas. 

13.5.4.4. MUSCULOS INTEROSSEOS 
DA MAO 

Os interosseos palmares e dorsais flectem 
a I falange e estendem as outras duas. 

Os interosseos palmares aproximam os dedos 
do eixo da mao. 

Os interosseos dorsais afastam os dedos do 
eixo da mao. 
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14.1. MIOLOGIA FUNCIONAL DO RAQUIS 


A coluna vertebral executa cinco tipos pos- 
sfveis de movimentos: flexao, extensao, inclinagao 
lateral, rotagao e circundugao. 

Os movimentos de flexao conduzem a incli¬ 
nagao da coluna para diante, ao afastamento das 
apofises espinhosas, a tensao do ligamento verte¬ 
bral comum posterior e dos ligamentos do arco 
posterior das vertebras. 

Os movimentos de extensao produzem o efeito 
inverso. 

Os movimentos de inclinagao lateral reali- 
zam-se na coluna cervical, na coluna dorsal e, 
sobretudo, na coluna lombar. 

Os movimentos de rotagao realizam-se em 
tomo de um eixo longitudinal e produzem a rotagao 
da coluna para a direita ou para a esquerda. 

Os movimentos de circundugao resultam da 
combinagao dos movimentos anteriores. 

O raquis esta sujeito a acgao de musculos 
antagonistas, sendo os musculos dorsais extensores 
e os musculos ventrais flexores. 

Quando se da a contracgao sinergica de gru- 
pos musculares antagonistas, ambos os grupos se 
anulam, reforgando a rigidez raquidiana. 

Se a contracgao de um grupo muscular pre- 
domina sobre a dos seus antagonistas, isso dara 
origem a movimentos que modificam a atitude 
normal. 

O raquis cervical e o mais movel de todos os 
segmentos da coluna, tendo a flexao uma ampli¬ 
tude maxima de 70°, a extensao uma amplitude 
maxima de 100° e a rotagao e a inclinagao lateral, 
uma amplitude maxima de 80°. 


No raquis dorsal a flexao tern uma amplitude 
maxima de 35°, a extensao uma amplitude maxima 
de 50°, a rotagao uma amplitude de 20° e a in¬ 
clinagao lateral uma amplitude quase nula. 

No raquis lombar a flexao tern uma ampli¬ 
tude maxima de 60°, a extensao uma amplitude 
maxima de 45°, sendo os restantes movimentos 
quase nulos. 

Todos os movimentos descritos anteriormente 
resultam da acgao conjunta de varios musculos. 

Movimento de extensao 

Musculos longos dorsais 
Musculos fleo-costais 
Musculos transversarios espinhosos 
Musculos interespinhosos 

Movimento de flexao 

Musculos grandes rectos do abdomen 
Musculos grandes oblfquos do abdomen 
Musculos pequenos oblfquos do abdomen 
Musculos psoas-ilfacos 
No caso especial do raquis cervical: 
Musculos longos do colo 
Musculos escalenos 
Musculos esterno-cleido-mastoideus 

Movimento de inclinagao lateral 

Musculos descritos anteriormente, quando a 
contracgao e unilateral 

Musculo quadrado dos lombos 
Musculos supracostais 
Musculos intertransversarios cervicais e 
lombares 


i 
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Movimento de rotagao 

Para o mesmo lado 
Musculo longo dorsal 
Musculos esplenios 

Musculo longo do colo (Feixes superiores) 
Musculo pequeno obliquo do abdomen 


Para o lado oposto 
Musculo transversario espinhoso 
Musculo longo do colo (Feixes inferiores) 
Musculo estemo-cleido-mastoideu 
Musculo grande obliquo do abdomen 


14.2 MIOLOGIA FUNCIONAL DO TORAX 


A cavidade toracica tern a descrever os mo- 
vimentos das costelas e movimentos do torax em 
conjunto. 

Os movimentos das costelas sao executados 
em torno do eixo das costelas, sendo movimentos 
de deslizamento, que originam a elevagao das 
costelas e a sua projecgao para cima, para diante e 
para fora, conduzindo a um aumento dos diametros 
da cavidade toracica. 

Os movimentos de conjunto do torax con- 
duzem a inspiracao, que eleva as costelas e projecta 
o externo para diante, e a expiragao, que abaixa 
as costelas. 

Movimento de inspiracao 

Musculo diafragma 

Musculos escalenos 


Musculos supracostais 
Musculos pequenos dentados posteriores e 
superiores 

Musculos grandes dentados 
Musculos esterno-cleido-mastoideus 
Musculos subclavios 
Musculos grandes e pequenos peitorais 

Movimento de expiragao 

Musculos grandes rectos do abdomen 
Musculos grandes oblfquos do abdomen 
Musculos pequenos oblfquos do abdomen 
Musculos transversos do abdomem 
Musculo triangular do estemo 
Musculos pequenos dentados posteriores e 
inferiores 


14.3. MIOLOGIA FUNCIONAL DO MEMBRO INFERIOR 


14.3.1. MIOLOGIA FUNCIONAL DA ANCA 

A articulagao da anca executa movimentos de 
flexao, extensao, abdugao, adugao, rotagao externa 
e rotagao interna. 

Os movimentos de flexao e de extensao reali- 
zam-se segundo um eixo transversal que passa pela 
cabega do femur, tendo os primeiros uma ampli¬ 
tude ate 120° e os segundos ate 20°. 

Os movimentos de abdugao e de adugao 
realizam-se segundo um eixo antero-posterior que 
passa tambem pela cabega do femur, tendo a 
abdugao uma amplitude ate 90°. 

Os movimentos de rotagao externa e rotagao 
interna realizam-se em torno de um eixo vertical 
que passa pela cabega do femur, tendo uma ampli¬ 
tude ate 50°. 


Todos estes movimentos resultam da acgao 
conjunta de varios musculos que sao, segundo a 
sua importancia decrescente: 

Movimento de flexao 

Musculo psoas-ilfaco 
Musculo tensor da fascia lata 
Musculo pectfneo 
Musculo medio adutor 
Musculo pequeno adutor 
Musculo recto interno 
Musculo recto anterior 
Musculo costureiro 

Movimento de extensao 

Musculo grande gluteo 
Musculo medio gluteo 
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Musculo pequeno gluteo (feixes posteriores) 

Musculo grande adutor 

Musculo piramidal da bacia 

Musculo semimembranoso 

Musculo semitendinoso 

Musculo bicfpete crural (longa porgao) 

Movimento de abdugao 

Musculo medio gluteo 
Musculo tensor da fascia lata 
Musculo grande gluteo 
Musculo pequeno gluteo 
Musculo piramidal da bacia 
Musculo obturador interno 

Movimento de adugao 

Musculo grande adutor 
Musculo medio adutor 
Musculo pequeno adutor 
Musculo grande gluteo 
Musculo recto interno 
Musculo pectmeo 
Musculo quadrado crural 
Musculo obturador extemo 
Musculo semitendinoso 

Movimento de rotagao externa 

Musculo grande gluteo 

Musculo quadrado crural 

Musculo obturador interno 

Musculo medio gluteo (feixes posteriores) 

Musculo psoas-ilfaco 

Musculo obturador extemo 

Musculo grande adutor 

Musculo medio adutor 

Musculo pequeno adutor 

Musculo piramidal da bacia 

Musculo costureiro 

Movimento de rotagao interna 

Musculo medio gluteo (feixes anteriores) 
Musculo pequeno gluteo (feixes anteriores) 
Musculo tensor da fascia lata 
Musculo grande adutor (feixes inferiores) 

14.3.2. MIOLOGIA FUNCIONAL 
DO JOELHO 

A articulagao do joelho executa movimentos 
de flexao, extensao, rotagao externa e rotagao in¬ 
terna. 


Os movimentos de flexao e de extensao reali- 
zam-se em torno de um eixo transversal que passa 
pelos condilos do femur, tendo uma amplitude 
maxima de 150°. 

Os movimentos de rotagao externa e interna 
realizam-se segundo um eixo longitudinal, que 
passa pelo corpo do femur, sendo de muito baixa 
amplitude. 

Todos estes movimentos resultam da acgao 
conjunta de varios musculos que sao, segundo a 
sua importancia decrescente: 

Movimento de flexao 

Musculo semimembranoso 
Musculo semitendinoso 
Musculo bicfpete crural 
Musculo recto interno 
Musculo costureiro 
Musculo popliteu 

Musculo tricfpete sural (gemeo interno e ge- 
meo extemo) 

Movimento de extensao 

Musculo quadricfpete crural 
Musculo tensor da fascia lata 

Movimento de rotagao externa 

Musculo bicfpete crural 
Musculo tensor da fascia lata 

Movimento de rotagao interna 

Musculo semimembranoso 
Musculo semitendinoso 
Musculo recto interno 
Musculo costureiro 
Musculo popliteu 

14.3.3. MIOLOGIA FUNCIONAL 
DO TORNOZELO E DO PE 

As articulagoes do tomozelo e astragalo-cal- 
caniana executam movimentos de flexao, extensao, 
supinagao ou rotagao interna e pronagao ou rotagao 
externa. 

Os movimentos de flexao e de extensao rea¬ 
lizam-se segundo um eixo transversal que passa 
pelo vertice dos maleolos, tendo os primeiros uma 
amplitude de ate 20° e os segundos de ate 80°. 

Os movimentos de rotagao interna ou supi¬ 
nagao e de rotagao externa ou pronagao realizam- 
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-se segundo um eixo oblfquo que passa pela arti- 
culagao astragalo-calcaniana. 

Todos os movimentos resultam da acgao 
conjunta de varios musculos que sao, segundo a 
sua importancia decrescente: 

Movimento de flexao 

Musculo tibial anterior 

Musculo extensor comum dos dedos 

Musculo extensor proprio do grande dedo 

Movimento de extensao 

Musculo tricfpete sural 
Musculo longo peroneal lateral 
Musculo curto peroneal lateral 
Musculo longo flexor proprio do grande 

dedo 


Musculo longo flexor comum dos dedos 
Musculo tibial posterior 

Movimento de supinagao ou rotagao 
interna 

Musculo tricfpete sural 

Musculo tibial posterior 

Musculo longo flexor proprio do grande dedo 

Musculo longo flexor comum dos dedos 

Musculo tibial anterior 

Movimento de pronagao ou rotagao 
externa 

Musculo longo peroneal lateral 
Musculo curto peroneal lateral 
Musculo extensor comum dos dedos 
Musculo peroneal anterior 


14.4 MIOLOGIA FUNCIONAL DO MEMBRO SUPERIOR 


14.4.1. MIOLOGIA FUNCIONAL 
DO OMBRO 

A articulagao escapulo-umeral, como ja foi 
analisado a proposito da mecanica articular, exe- 
cuta movimentos de flexao, extensao, adugao, ab¬ 
dugao, rotagao externa, rotagao interna e circun- 
dugao. 

Os movimentos de flexao e de extensao do 
brago realizam-se em tomo de um eixo transver¬ 
sal, que passa pela cabega do umero, tendo os 
primeiros uma amplitude maxima de 50° e os 
segundos de 35°. 

Os movimentos de adugao e de abdugao do 
brago realizam-se segundo um eixo antero-pos- 
terior que tambem passa pela cabega do umero, 
tendo a abdugao uma amplitude maxima de 90°. 

O movimento de circundugao do brago e a 
sequencia dos movimentos de flexao, adugao, 
extensao e abdugao. 

Os movimentos de rotagao externa e interna 
do brago realizam-se em torno de um eixo, que 
passa pela cabega do umero e pela apofise esti- 
loideia do cubito. 

Todos estes movimentos resultam da acgao 
conjunta de varios musculos que sao, segundo a 
sua importancia decrescente: 


Movimento de flexao 

Musculo deltoide (feixes anteriores e me- 

dios) 

Musculo bicfpete braquial 
Musculo grande peitoral 
Musculo coraco-braquial 
Musculo grande dentado 

Movimento de extensao 

Musculo grande redondo 
Musculo grande dorsal 
Musculo tricfpete braquial (longa porgao) 
Musculo deltoide (feixes posteriores e medios) 

Movimento de adugao 

Musculo grande peitoral 
Musculo tricfpete braquial 
Musculo grande redondo 
Musculo grande dorsal 
Musculo bicfpete braquial (curta porgao) 
Musculo deltoide (feixes anteriores e poste¬ 
riores) 

Movimento de abdugao 

Musculo deltoide (feixes medios) 

Musculo supra-espinhoso 

Musculo bicfpete braquial (longa porgao) 
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Musculo grande dentado 
Musculo trapezio 

Movimento de rotagao externa 

Musculo infra-espinhoso 
Musculo pequeno redondo 
Musculo deltoide (feixes posteriores) 

Movimento de rotagao interna 

Musculo infra-escapular 
Musculo grande peitoral 
Musculo bicipete braquial (longa porgao) 
Musculo deltoide (feixes anteriores) 

Musculo grande redondo 
Musculo grande dorsal 

14.4.2. MIOLOGIA FUNCIONAL 
DO COTOVELO E DO ANTEBRA^O 

As articulagoes do cotovelo e radio-cubitais 
executam movimentos de flexao, extensao, supi¬ 
nagao e pronagao. 

Os movimentos de flexao e de extensao do 
cotovelo realizam-se segundo um eixo, que passa 
pela epitroclea e pelo epicondilo do umero, indo 
a amplitude dos primeiros ate aos 140° e a dos 
segundos ate aos 180°. 

Os movimentos de supinagao e de pronagao 
sao realizados atraves das articulagoes umero-radial 
do cotovelo e radio-cubitais superior e inferior, e 
realizam-se em tomo de um eixo que une a cupula 
do radio a apofise estiloideia do cubito. A pronagao 
coloca a palma da mao virada para tras e a supinagao 
coloca-a virada para diante. 

Todos estes movimentos resultam da acgao 
conjunta de varios musculos que sao, segundo a 
sua importancia decrescente: 

Movimento de flexao 

Musculo bicipete braquial 
Musculo braquial anterior 
Musculo longo supinador 
Musculo primeiro radial externo 
Musculo redondo pronador 
Musculo grande palmar 
Musculo segundo radial externo 
Musculo pequeno palmar 


Movimento de extensao 

Musculo tricfpete braquial (vasto externo e 
vasto interno e muito pouco a longa porgao) 
Musculo anconio 

Movimento de pronagao 

Musculo redondo pronador 
Musculo grande palmar 
Musculo primeiro radial externo 
Musculo quadrado pronador 
Musculo longo supinador 
Musculo pequeno palmar 

Movimento de supinagao 

Musculo bicipete braquial 
Musculo curto supinador 
Musculo longo abdutor do polegar 
Musculo longo extensor do polegar 
Musculo longo supinador 

14.4.3. MIOLOGIA FUNCIONAL 
DO PUNHO E DA MAO 

As articulagoes radio-carpica e promeso- 
-carpica executam movimentos de flexao, extensao, 
abdugao e adugao. 

Os movimentos de flexao e de extensao rea¬ 
lizam-se segundo um eixo transversal, que passa 
pelo grande osso ou capitado, tendo os primeiros 
uma amplitude ate 80° e os segundos ate 45°. 

Os movimentos de abdugao e de adugao 
realizam-se em torno de um eixo frontal que 
tambem passa pelo grande osso ou capitado, tendo 
os primeiros uma amplitude ate 15° e os segundos 
ate 40°. 

Todos estes movimentos resultam da acgao 
conjunta de varios musculos que sao, segundo a 
sua importancia decrescente: 

Movimento de flexao 

Musculo flexor comum superficial dos dedos 
Musculo flexor comum profundo dos dedos 
Musculo cubital anterior 
Musculo longo flexor do polegar 
Musculo grande palmar 
Musculo longo abdutor do polegar 

Movimento de extensao 

Musculo extensor comum dos dedos 
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Musculo primeiro radial extemo 
Musculo segundo radial externo 
Musculo extensor proprio do indicador 
Musculo longo extensor do polegar 
Musculo extensor proprio do dedo mmirno 

Movimento de abdu^ao 

Musculo primeiro radial externo 
Musculo longo abdutor do polegar 


Musculo longo extensor do polegar 
Musculo grande palmar 
Musculo longo flexor do polegar 

Movimento de adu^ao 

Musculo cubital posterior 
Musculo cubital anterior 
Musculo extensor comum dos dedos 
Musculo extensor proprio do dedo mi'nimo 
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ANATOMIA RADIOLOGICA DA 
CABE£A 


A «leitura» de um exame radiologico da ca- 
be§a necessita de um certo numero de no£oes 
anatomicas e radiologicas, sem as quais nao e 
possfvel retirar desse exame todas as informagoes 
uteis que nos pode proporcionar. Um bom conhe- 
cimento das diferentes tecnicas utilizaveis, das 
informaQoes que poderao prestar e dos riscos que 
comportam, toma-se essencial. 

A escolha das incidencias devera ser orientada 
pela clfnica, que nos elucida sobre a regiao a 



examinar, devendo o clfnico comunicar ao radio- 
logista os sintomas e sinais apresentados pelo 
individuo, bem como a regiao que se deseja estudar, 
e o radiologista observar o individuo antes da rea- 
liza§ao do exame, de modo a precisar e completar, 
se necessario, o estudo radiologico da regiao pedida. 

Uma incidencia pode ser definida por dois 
pontos, metodo simples mas que poe, por vezes, 
problemas, como por exemplo no caso em que nao 
e possfvel observar o ponto de emergencia do raio 



i 



A B 

Fig. 385 

Definigdo angular em relagdo com os pianos orbito-meatal (OM) e sagital (S). 

A - O angulo OM e positivo para o angulo de abertura anterior e superior, e negativo para todo o angulo de abertura 

anterior e inferior. 

B - O angulo S e positivo para todo o angulo de abertura anterior e para o lado examinado, e negativo para todo o angulo de 

abertura anterior para o lado oposto ao lado examinado. 
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director, isto e, o raio central do feixe conico de 
Rx, ou pode ainda ser definida pelo metodo 
angular, bastando para tal indicar a angulagao do 
raio director em rclagao a dois pianos de referenda 
conhecidos. 

Escolhem-se, para isso, dois pianos perpen- 
diculares. Os angulos formados pelo raio con- 
siderado com os pianos de referenda, determinam 
a direcgao do raio incidente, faltando considerar 
um ponto na direcgao do raio, na qual ele sera 
centrado. 

Os pianos habituais de referenda da cabega 

sao: 

O piano orbito-meatal (OM) ou linha de base 
radiografica, que une o meato auditivo externo ao 
angulo externo da orbita (Fig. 385. A). 

O piano sagital mediano (S) (Fig. 385. B). 

Alem destes pianos de referenda, outros 
podem ser considerados, mas sendo de menor 
importancia: 

Plano de base anatomica ou linha de Reid, 
que vai do rebordo inferior orbitario ao bordo 
superior do meato auditivo externo. 

Plano interorbitario ou linha interpupilar. 

Plano do grande eixo do rochedo, que une a 
apofise mastoideia ao bordo externo da orbita 
oposta. 

Plano auricular, formando um angulo de 90° 
com a linha de Reid, passando no meato auditivo 
externo. 

Plano de Virchow, que une o rebordo inferior 
orbitario ao centro do meato auditivo externo. 


De uma forma mais pratica, qualquer inci¬ 
dencia pode ser definida pelos seguintes elementos: 

O angulo OM formado pelo raio director com 
o piano orbito-meatal (Fig. 385. A). 

O angulo S formado pelo raio director com o 
piano sagital mediano (Fig. 385. B). 

O ponto P, ponto de centragem cutanea ou 
intracraniana do raio director. 

A direcgao antero-posterior ou postero-ante- 
rior do raio director e um elemento incaracterfstico 
para a definigao da incidencia. 

Os valores angulares das definigoes de inci¬ 
dencias seguem umadisposigao convencional. (Fig. 
385). 

Para estudo radiologico da cabega, dispomos 
de incidencias bilaterais e simetricas e incidencias 
unilateral, sendo usadas primeiramente as cha- 
madas incidencias fundamentals ou radiografias 
standard (Perfil, Caldweell, Towne e Hirtz), nogao 
que tern vindo a ser substitufda pela de incidencia 
util, praticando conforme a regiao a estudar, as 
incidencias standard adequadas seguidas de inci¬ 
dencias complementares, e evitando, se possfvel, 
a necessidade de quatro incidencias standard. 

Quando as incidencias standard ou as com¬ 
plementares nao nos permitem um bom estudo da 
regiao anatomica em causa, podemos realizar cortes 
radiograficos ou tomografias, surgindo entao, numa 
mesma tomografia, regides bem definidas e outras 
de raa definigao, por nao se situarem no mesmo 
piano anatomico. 


15.1. INCIDENCIA DE PERFIL (STANDARD) 


E uma incidencia que pode ser realizada 
standard ou em tomografia, sendo provavel- 
mente a mais importante das incidencias cra- 
nianas. 

O indivfduo devera estar rigorosamente 
de perfil para que a base do cranio possa ser inter- 
pretada, sendo os seguintes os criterios que 
permitem classificar um perfil como tecnicamente 
correcto: sobreposigao das bossas orbitarias; 
sobreposigao das grandes asas do esfenoide; 
sobreposigao dos condilos do maxilar inferior; 
sobreposigao dos canais auditivos externos e 


sobreposigao das apofises clinoideias anteriores e 
posteriores. 

Por vezes, surgem dificuldades devido a 
variagoes morfologicas. 

Esta incidencia permite estudar a aboboda 
craniana, eventuais calcificagoes fisiologicas (plexos 
coroideus e epffise), a base do cranio com os seus 
varios andares, em especial a sela turca, a jungao 
cranio-raquidiana e o macigo facial, sendo a 
incidencia ideal para ver se ha liquido no seio 
esfenoidal, desde que praticada com o indivfduo 
de pe ou sentado. 
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Aboboda craniana 

Na aboboda craniana podemos distinguir 
varios elementos anatomicos (Fig. 386): 

— Tabua externa do osso (Fig. 386.1) 

— Tabua interna do osso (Fig. 386.2) 

— Diploe (Fig. 386.3) 

— Sutura fronto-parietal (Fig. 386.4) 

— Protuberancia occipital exterior (Fig. 

386.5) 

— Protuberancia occipital interior (Fig. 

386.6) 

— Seios frontais (Fig. 386.7) 


— Sulcos vasculares (arteria menmgea media) 
(Fig. 386.8) 

— Fossetas de Pacchioni (embora seja a in- 
cidencia de Calwell a mais adequada para observar 
estas fossetas) (Fig. 386.9) 

Poderao surgir, como relativa frequencia, ou- 
tras imagens, como por exemplo: 

— Seio lateral (Fig. 386.10) 

— Foice do cerebro calcificada 
— Epifise calcificada (Fig. 386.11) 

— Habenula calcificada 
— Plexos coroideus calcificados 



Fig. 386 

Incidencia de perfil do cranio. 
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Base do cranio 

Na base do cranio podemos observar varios 
elementos morfologicos, distribiridos pelos andares 
anterior, medio e posterior. 

No andar anterior 

—Bossas orbitarias sobrepostas (Fig. 386.12) 

— Celulas etmoidais anteriores e posteriores 
(Fig. 386.13) 

— Grandes asas do esfenoide sobrepostas 
(Fig. 386.14) 


— Seios esfenoidais (Fig. 386.15) 

No andar medio 

— Apofises clinoideias anteriores (Fig. 
386.16) 

— Sela turca (Fig. 386.17) 

— Lamina quadrilatera do esfenoide (Fig. 
386.18) 

— Apofises pterigoideias (Fig. 386.19) 

— Rochedo (de diffcil visualizagao por estar 
sobreposto ao outro, notando-se o oriffcio do ca¬ 
nal auditivo externo) (Fig. 386.20) 



/%. 387 

Incidencia de perfd para estudo do macigo facial. 
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No andar posterior 

— Apofise mastoideia e celulas mastoideias 
sobrepostas (Fig. 386.21) 

— Fossas cerebelosas do occipital (Fig. 
386.22). 

Podem surgir imagens, relativamente fre- 
quentes, que nao traduzem, necessariamente, pato- 
logia: 

— Ligamentos interclinoideus calcificados 
— Ligamentos petro-clinoideus calcificados. 

Macigo facial 

No macigo facial (Fig. 387) podemos distin- 

guir: 

— Apofise montante do maxilar superior 
(Fig. 387.1) 

— Malar (Fig. 387.2) 

— Seios maxilares sobrepostos (Fig. 387.3) 
— Aboboda palatina (Fig. 387.4) 

— Arcada dentaria superior (Fig. 387.5) 

— Fossa pterigo-maxilar (Fig. 387.6) 

— Arcada zigomatica (Fig. 387.7) 


— Maxilar inferior (Fig. 387.8) 

— Arcada dentaria inferior (Fig. 387.9) 

— Apofise coronoideia do maxilar inferior 
(Fig. 387.10) 

— Chanfradura sigmoideia (Fig. 387.11) 

— Condilo do maxilar inferior (Fig. 387. 

12 ) 

Em ortodoncia e cirurgia maxilo-facial e 
utilizada uma variante desta incidencia, a telera- 
diografia cranio-facial de perfil, em que a distancia 
foco-filme e maior que o habitual, ou seja, no mi- 
nimo dois metros, podendo obter-se uma boa 
visualizagao simultanea dos ossos e partes moles, 
em especial dos ossos da face, com o maxilar 
inferior inclufdo. 

Por vezes, para um estudo correcto dos tres 
andares da base do cranio, do macigo facial e da 
jungao cranio-raquidiana, bem como para o estudo 
do temporal, em especial dos canais auditivos ex- 
terno e interno e dos ossinhos do ouvido, sao 
praticadas tomografias de petfil, executando-se 
cortes paralelos ao piano sagital. 


15.2. INCIDENCIAS BILATERAIS E SIMETRICAS 


15.2.1. INCIDENCIA DE FRENTE- 
-ALTA OU CALDWELL (STANDARD) 


Como criterios de uma boa realizagao desta 
incidencia, devem ser observados os seguintes: o 
bordo superior do rochedo deve coincidir com o 
rebordo inferior da cavidade orbitaria e a distancia 


entre a linha inominada e a porgao temporal da abo¬ 
boda, deve ser igual dos dois lados. A linha ino¬ 


minada e uma imagem radiologica linear oblfqua 
bilateral, que marca a linha de reflexao da fossa 
temporal, ao coincidir com a jungao dos tergos 
medio e posterior da parede externa da cavidade 
orbitaria. 

Esta incidencia permite estudar bem os seios 
frontais, cavidades orbitarias, fendas esfenoidais 


e asas do esfenoide. 

Mostra-nos, bastante bem, parte da aboboda 
craniana (importante no diagnostico de fracturas 
da regiao frontal) e o pavimento da sela turca, 
projectado nas fossas nasais. 


Acompanhada de tomografias, esta incidencia 
permite estudar o conteudo das fossas nasais, bem 
como a parede interna do seio maxilar e as celulas 
etmoidais. 

Para o estudo dos seios frontais e celulas 
etmoidais, o raio director deve ser horizontal para 
a visualizagao de possfveis nfveis hidro-aereos. 

Aboboda craniana 

Na aboboda craniana (Fig. 388) podemos 
observar: 

— Osso parietal (Fig. 388.1) 

—Escama do occipital (Fig. 388.2) 

— Sutura parieto-occipital (Fig. 388.3) 
Sutura interparietal ou sagital mediana 
(Fig. 388.4) 

— Seios frontais (Fig. 388.5) 

— Fossetade Pacchioni (Fig. 388.6) 

Base do cranio 

Na base do cranio sao de referir alguns aci- 
dentes osseos: 
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No andar anterior 
—Apofise crista-galli (Fig. 388.7) 

—Lamina crivada do etmoide (Fig. 388.8) 
—Arcada orbitaria (Fig. 388.9) 

—Pequenas asas do esfenoide (Fig. 388.10) 
—Jugum esfenoidal (Fig. 388.11) 

—Apofises clinoideias anteriores (Fig. 
388.12) 

—Celulas etmoidais (Fig. 388.13) 


No andar medio 

—Pavimento da sela turca, atraves das cavi- 
dades nasais (Fig. 388.14) 

—Fenda esfenoidal (Fig. 388.15) 

—Grande asa do esfenoide (Fig. 388.16) 

—Linha inominada (Stenvers) (opacidade 
resultante dos raios tangenciais a curvatura da 
grande asa do esfenoide e da fossa temporal) (Fig. 
388.17) 



Fig. 388 

Incidencia de frente-alta ou Caldwell (Standard) do cranio. 
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— Buraco grande redondo (Fig. 388.18) 

—Rochedos, projectados nos maxilares su- 
periores (nao sao bem estudados nesta incidencia, 
a excepQao da porgao terminal do canal auditivo 
interno) (Fig. 388.19) 

No andar posterior 

As estruturas anatomicas sao de diffcil visua- 
liza§ao, podendo observar-se as apofises mastoideias 
numa posifao mais inferior. 


Maci^o facial 

No macitjo facial, a incidencia de frente-alta 
permite observar (Fig. 388): 

—Fossas nasais (Fig. 388.20) 

—Cornetos superior, medio e inferior (Fig. 
388.21) 

—Septo das fossas nasais (Fig. 388.22) 

—Seios maxilares (Fig. 388.23) 

—Cavidades orbitarias (Fig. 388.24) 

—Aboboda palatina (Fig. 388.25) 

—Arcada dentaria superior (Fig. 388.26) 

—Ramo montante do maxilar inferior (Fig. 
388.27) 

—Condilo do maxilar inferior (Fig. 388.28) 
—Arcada dentaria inferior (Fig. 388.29) 
—Malar (Fig. 388.30) 

Tambem, nesta incidencia, pode ser realizado 
um estudo tomografico, de modo a separar por 
pianos, o rochedo, o seio maxilar e o rebordo orbi- 
tario inferior, ou para estudo dos canais lacrimais 
ou mesmo das fendas esfenoidais. 

Esta e a incidencia escolhida para o estudo 
tomografico dos seios, fossas nasais e do cavum, 
bem como para o estudo das paredes da cavidade 
orbitaria, exceptuando a superior. 

15.2.2. INCIDENCIA DE TOWNE, SEMI- 
AXIAL, FRONTO-SUBOCCIPITAL 
OU DE WORMS-BRETON (STANDARD) 

Como criterios de realiza<jao de uma boa inci¬ 
dencia de Towne usam-se os seguintes: a lamina 
quadrilatera do esfenoide deve aparecer projectada 
na metade posterior do buraco occipital; os ro¬ 
chedos devem aparecer projectados acima das 
cavidades orbitarias e a distancia vestfbulo-aboboda 
deve ser igual dos dois lados. 

© Esta incidencia e util no estudo do andar pos¬ 


terior da aboboda craniana posterior, dos rochedos 
(boas imagens do canal auditivo intemo), da lamina 
quadrilatera do esfenoide, da arcada zigomatica, das 
apofises estiloideias e da parede posterior dos seios 
maxilares. 

Nesta incidencia, deve procurar-se a posi?ao 
rigorosamente mediana de uma possfvel epffise 
calcificada, bem como eventuais calcifica?5es dos 
plexos coroideus dos ventrfculos laterais. 

Assim, numa incidencia de Towne (Fig. 389) 
devemos observar: 

— Sutura parieto-occipital (Fig. 389.1) 

—Escama do occipital (Fig. 389.2) 

— Fossas cerebrais do occipital (Fig. 389.3) 
—Protuberancias occipitais interior e exterior 
(Fig. 389.4) 

— Crista occipital interior (Fig. 389.5) 

—Fossas cerebelosas do occipital (Fig. 
389.6) 

—Goteiras dos seios laterais (Fig. 389.7) 

—Buraco occipital (Fig. 389.8) 

—Lamina quadrilatera do esfenoide (habi- 
tualmente nesta incidencia, a lamina projecta-se no 
buraco occipital) (Fig. 389.9) 

—Apofises clinoideias posteriores (Fig. 

389.10) 

—Apofises clinoideias anteriores (Fig. 

389.11) 

—Condilo temporal (Fig. 389.12) 

—Rochedo do temporal (Fig. 389.13) 

— Canal auditivo interno (Fig. 389.14) 

—Eminentia arcuata (Fig. 389.15) 

—Celulas mastoideias (Fig. 389.16) 

— Septo das fossas nasais (Fig. 389.17) 

— Tuberculo esfenoidal da crista esfeno- 
-temporal (Fig. 389.18) 

— Fenda esfeno-maxilar (Fig. 389.19) 

— Ramo montante do maxilar inferior (Fig. 
389.20) 

— Seio maxilar (Fig. 389.21) 

— Arco do atlas (Fig. 389.22) 

— Apofise estiloideia (Fig. 389.23) 

— Plexos coroideus (calcificados) dos ven¬ 
trfculos laterais (por vezes) 

De referir que, quando se pretende um au- 
mento das dimensoes do buraco occipital e das 
estruturas nele projectadas, como a lamina qua¬ 
drilatera, se realiza uma incidencia suboccipito- 
-frontal. 
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Fig. 389 

Incidencia de Towne. 


15.2.3. INCIDENCIA DE HIRTZ, 
AXIAL SUBMENTO-VERTICAL OU 
DA BASE DO CRANIO (STANDARD) 

Esta e a incidencia que permite estudar a base 
do cranio, nomeadamente os buracos da base, os 
rochedos, o cavum, os seios esfenoidais e o fundo 
dos seios maxilares. Os criterios de uma boa reali- 


za 9 §o sao a simetria das articulates temporo- 
-maxilares em rela§ao a aboboda, e o arco do maxi- 
lar inferior projectado adiante dos seios ffontais. 

Podemos verificar a existencia de tres linhas 
osseas na base do cranio, condicionadas pela 
grande asa do esfenoide, a parede posterior da 
cavidade orbitaria e a parede posterior do seio 
maxilar. 
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Numa incidencia de Hirtz (Fig. 390) deverao 
observar-se os seguintes elementos anatomicos: 

— Septo nasal (vomer e lamina perpendicular 
do etmoide) (Fig. 390.1) 

—Celulas etmoidais (Fig. 390.2) 

— Seio maxilar (Fig. 390.3) 

—Bordo posterior do vomer (Fig. 390.4) 

—Seio esfenoidal (Fig. 390.5) 

—Grande asa do esfenoide (Fig. 390.6) 

—Arcada zigomatica (Fig. 390.7) 

—Parede externa da cavidade orbitaria (Fig. 

390.8) 

—Parede posterior do seio maxilar (Fig. 

390.9) 


—Apofise pterigoideia (asas externa e inter¬ 
na) (Fig. 390.10) 

— Buraco oval (Fig. 390.11) 

— Buraco pequeno redondo (Fig. 390.12) 

—Espinha do esfenoide (Fig. 390.13) 

—Trompa de Eustaquio ossea (Fig. 390.14) 
— Canal carotidiano (Fig. 390.15) 

—Buraco estilo-mastoideu (Fig, 390.16) 

—Rochedo (Fig. 390.17) 

— Celulas mastoideias (Fig. 390.18) 

—Apofise basilar do occipital (Fig. 390.19) 
—Buraco occipital (Fig. 390.20) 

—Buraco condiliano anterior (Fig. 390.21) 
—Condilo do maxilar inferior (Fig. 390.22) 



Fig. 3 90 

Incidencia de Hirtz ou da base do cranio. 






286 


Anatomia Radiologica 


/V 


15.3 OUTRASINCIDENCIAS BILATERAIS 


15.3.1. INCIDENCIA DE ORBITAS 
DE FRENTE (PAVIMENTOS DAS 
ORBITAS) OU DE MAHONEY 

Com esta incidencia pretende-se abordar de 
forma tangencial os pavimentos das cavidades 
orbitarias, sendo a melhor para estudar o conteudo 
da cavidade orbitaria (visual iza<jao de corpos es- 
tranhos). Os rochedos surgem projectados na 
metade inferior dos seios maxilares. 

Como criterios para uma boa tecnica de rea- 
liza?ao desta incidencia, apontam-se os seguintes: 
simetria dos ossos zigomaticos em relagao a 
aboboda craniana e projecgao dos rochedos na 
metade inferior dos seios maxilares. 


Numa incidencia para o pavimento das or- 
bitas, podemos observar (Fig. 391): 

— Seio frontal (Fig. 391.1) 

— Tccto da cavidade orbitaria (Fig. 391.2) 
— Apofise orbitaria externa do frontal (Fig. 
391.3) 

— Malar (Fig. 391.4) 

— Pavimento da orbita (Fig. 391.5) 

—Linha inominada (Fig. 391.6) 

—Fenda esfenoidal (Fig. 391.7) 

—Rebordo orbitario inferior (Fig. 391.8) 

—Buraco inffa-orbitario (Fig. 391.9) 

—Fossas nasais (Fig. 391.10) 

— Seio maxilar (Fig. 391.11) 

— Bordo superior do rochedo (Fig. 391.12) 



Fig. 391 

Incidencia para estudo do pavimento das orbitas ou de Mahoney. 
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15.3.2. INCIDENCIA DE ROCHEDOS 
NAS ORBITAS OU DE SCHULLER II 

Com esta incidencia pretende-se projectar os 
rochedos nas cavidades orbitarias, devendo os 
bordos superiores dos rochedos projectar-se logo 
abaixo das arcadas orbitarias. Tambem a distancia 
do vestfbulo a linha inominada devera ser igual 
dos dois lados. 

Tem interesse no estudo, nao so dos rochedos, 
como tambem dos seios frontais, etmoidais e 
esfenoidais. 

Nesta incidencia podemos observar (Fig. 

392): 

—Seios frontais (Fig. 392.1) 

—Celulas etmoidais (Fig. 392.2) 

—Apofise crista-galli (Fig. 392.3) 


— Jugum esfenoidal (Fig. 392.4) 

—Arcada orbitaria (Fig. 392.5) 

—Lamina papiracia do etmoide (Fig. 392.6) 
—Linha inominada (Fig. 392.7) 

— Seios esfenoidais (Fig. 392.8) 

—Bordo superior do rochedo (Fig. 392.9) 
— Canal semicircular superior (Fig. 392.10) 
— Canal semicircular externo (Fig. 392.11) 
— Antro (Fig. 392.12) 

—Vestfbulo (Fig. 392.13) 

— Ossinhos do ouvido (Fig. 392.14) 

—Canal auditivo interno (Fig. 392.15) 

—Coclea(Fig. 392.16) 

—Condilo do maxilar inferior (Fig. 392.17) 
Esta incidencia e tambem utilizada para o es¬ 
tudo tomografico da base do cranio, dos temporais 
e da jun$ao cranio-raquidiana. 



Fig. 392 

Incidencia de rochedos nas orbitas ou de Schuller II. 


15.3.3. INCIDENCIA DE WATER OU 
DE BLONDEAU 


O indivfduo esta de preferencia sentado (sus- 
peita de nfveis lfquidos), com apoio do mento no 
filme e de boca aberta, para melhor visualiza 9 ao 
dos seios esfenoidais. 

Sao criterios para uma boa realizagao, a si- 
metria dos malares em relagao a aboboda temporal 
e os rochedos projectados abaixo dos seios ma- 
xilares. 

A incidencia de Water da boas imagens dos 
seios maxilares, atraves dos quais se observam as 
fendas esfenoidais e dos seios esfenoidais. 
Observam-se, ainda, os seios frontais e celulas 
etmoidais, e e importante para o estudo dos malares. 


Tambem o buraco infra-orbitario e o buraco 
grande redondo tem, nesta incidencia, boa visua- 
liza§ao. 

Assim, numa incidencia de Water, deverao 
ser observados (Fig. 393): 

— Seios frontais (Fig. 393.1) 

—Parede superior da cavidade orbitaria (Fig. 
393.2) 

—Arcada orbitaria (Fig. 393.3) 

—Angulo superior do malar (Fig. 393.4) 

—Celulas etmoidais (Fig. 393.5) 

—Ossos nasais (Fig. 393.6) 

— Septo nasal (Fig. 393.7) 

—Corneto inferior (Fig. 393.8) 

—Grandes asas do esfenoide (Fig. 393.9) 
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—Rebordo orbitario inferior (Fig. 393.10) — Bordo superior do rochedo (Fig. 393.14) 

— Seio maxilar (Fig. 393.11) —Apofise coronoideia do maxilar inferior 

—Buraco infra-orbitario (Fig. 393.12) (Fig. 393.15) 

— Seio esfenoidal (Fig. 393.13) — Angulo do maxilar inferior (Fig. 393.16) 



Fig. 393 

Incidencia de Water ou de Blondeau. 


/\ 

15.3.4. INCIDENCIA SUBAXIAL Entre as tres incidences (axial, hiperaxial e 

subaxial), esta e aquela que permite uma posi^ao 
O individuo coloca-se como na incidencia de mais confortavel para o individuo, pelo que e a 

Hirtz ou axial, ja que as incidencias subaxial e a escolhida para estudo tomografico da base do 

hiperaxial, sao variantes da incidencia de Hirtz. cranio. 

Esta incidencia esta indicada no estudo do Os criterios de boa realizapao tecnica sao: a 

andar medio da base do cranio e dos rochedos. simetria das articula§oes temporo-maxilares em 
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relagao a aboboda e a projecqao do maxilar inferior 
sobre a metade anterior do etmoide. 

No entanto, devido a esta posigao do maxilar 
inferior, nao obtemos boa definiqao dos seios 
frontais, dos maxilares superiores e das estruturas 
do andar anterior. 

Numa incidencia subaxial podemos iden- 
tificar (Fig. 394): 

—Maxilar inferior (Fig. 394.1) 

—Condilo do maxilar inferior (Fig. 394.2) 



—Parede da cavidade orbitaria (Fig. 394.3) 
—Parede do seio maxilar (Fig. 394.4) 

— Seio esfenoidal (Fig. 394.5) 

— Buraco oval (Fig. 394.6) 

— Buraco pequeno redondo (Fig. 394.7) 

— Buraco lacero anterior (Fig. 394.8) 

— Rochedo do temporal (Fig. 394.9) 

— Canal auditivo intemo (Fig. 394.10) 

— Arco anterior do atlas (Fig. 394.11) 

— Apofise odontoideia do axis (Fig. 394.12) 


Fig. 394 

Incidencia subaxial para estudo do andar medio da base do cranio. 
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15.3.5. INCIDENCIA HIPERAXIAL 
OU DE WELIN 

O posicionamento do individuo e semelhante 
ao da incidencia subaxial, estando a coluna cervi¬ 
cal em hiperextensao. 

Esta incidencia ao apresentar o maxilar in¬ 
ferior projectado para diante do andar anterior, 
permite estudar os seios ffontais e um bom estudo 
tomografico dos canais opticos. 

Os criterios da boa tecnica seguidos sao a 
projecQao do maxilar inferior adiante dos seios 


frontais e a equidistancia das articulates temporo- 
-maxilares a aboboda. 

Numa incidencia hiperaxial podemos obser- 
var (Fig. 395): 

—Parede anterior dos seios frontais (Fig. 

395.1) 

—Parede posterior dos seios frontais (Fig. 

395.2) 

—Celulas etmoidais (Fig. 395.3) 

— Seios maxilares e orbitas sobrepostas (Fig. 
395.4) 

— Seios esfenoidais (Fig. 395.5) 

—Condilo mandibular (Fig. 395.6) 



Fig. 395 

Incidencia hiperaxial ou de Welin para estudo do andar anterior da base do cranio. 
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15.3.6. INCIDENCIA PARA OS 
BURACOS LACEROS POSTERIORES 

Esta incidencia pode ser realizada de boca 
aberta (transbucal) ou submandibular («apro- 
veitando» o espa 90 entre o maxilar inferior e o arco 
anterior do atlas). 

No primeiro caso (transbucal), alem da inci¬ 
dencia standard, podem ser realizadas tomografias, 
sendo estas o meio mais eficaz para o estudo 
comparativo dos buracos laceros posteriores e dos 
canais condilianos anteriores. 

Como criterio de realizagao, os buracos lace¬ 
ros posteriores devem aparecer entre os maxilares, 
na por$ao externa da cavidade oral aberta e as 
suturas petro-occipitais devem estar simetricas (Fig. 
396). 


Quando o indivfduo nao consegue abrir bem 
a boca, da-se preferencia a incidencia subman¬ 
dibular, com o indivfduo em pe. 

Os buracos laceros posteriores surgem nesta 
incidencia projectados entre o bordo inferior do 
corpo do maxilar inferior e o arco anterior do 
atlas. 

Na incidencia transbucal para estudo dos bu¬ 
racos laceros posteriores, podemos observar (Fig. 
396): 

— Seio maxilar (Fig. 396.1) 

—Rochedo (Fig. 396.2) 

—Buraco occipital (Fig. 396.3) 

—Espinha jugular (Fig. 396.4) 

— Golfo da jugular (Fig. 396. 5) 

—Canal condiliano anterior (Fig. 396.6) 

— Buraco lacero posterior (Fig. 396.7) 



Fig. 396 

Incidencia transbucal para estudo dos buracos laceros posteriores. 
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15.4. INCIDENCIAS UNILATERAL PARA O ESTUDO 
DE REGIOES ESPECIFICAS 


15.4.1. INCIDENCIAS PARA O MAXILAR 

INFERIOR 

O maxilar inferior e o osso da face mais fre- 
quentemente fracturado. O seu estudo pode ser 
realizado, ora atraves das incidencias de f,rente 
bilaterais ja descritas, ora de uma forma mais 
correcta, atraves de incidencias unilateral, que 
permitam estudar cada metade do maxilar inferior, 
evitando assim a sobreposigao da metade oposta. 

E o caso das incidencias de perfil desfilado, 
ou do estudo tomografico da articulafjao tempero- 
-maxilar. 

15.4.1.1. INCIDENCIAS COM O MAXILAR 
INFERIOR DESFILADO OU DE PERFIL 

OBLfQUO 


rar-se que os ramos e as metades do corpo do 
maxilar inferior estejam desprojectadas ate ao 
angulo. 

Deve ser evitada a sobrcposicao da espadua 
oposta. 

Numa incidencia nestas condi?5es, podemos 
observar (Fig. 397): 

—Dentes superiores (Fig. 397.1) 

—Dentes inferiores (Fig. 397.2) 

— Arcada zigomatica (Fig. 397.3) 

— Condilo do maxilar inferior (Fig. 397.4) 
— Chanfradura sigmoideia (Fig. 397.5) 

— Apofise coronoideia (Fig. 397.6) 
—Angulo do maxilar inferior (Fig. 397.7) 
— Smfise mentoniana (Fig. 397.8) 

—Bordo inferior do corpo (Fig. 397.9) 

—Canal dentario inferior (Fig. 397.10) 



l'ig-39 7 

Incidencia com o maxilar inferior desfilado. 
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15.4.1.2. INCIDENCES PARA 
A ARTICULAGAO TEMPORO-MAXILAR 

Podem ser praticadas algumas incidences 
standard para estudo desta articulagao, como a in- 
cidencia de Schuller, com a boca aberta e fechada, 
ou a incidencia de Hirtz, com o raio director 
centrado no andar medio da base do cranio. 

No entanto, melhores resultados sao propor- 
cionados pelo estudo tomografico da articulagao 
temporo-maxilar. 

Este estudo deve ser realizado de frente e de 
perfil, com a boca aberta e fechada, e comparando 
sempre as duas articulagoes. 

Para tal comparagao executa-se uma tomo- 
grafia frontal bilateral. 


A realizagao do estudo dinamico, ou seja de 
boca aberta e de boca fechada, e habitualmente 
realizada com tomografias de perfil. 

Numa tomografia de perfil de boca aberta 
(Fig. 398.B) e de boca fechada (Fig. 398.A) para 
estudo desta articulagao, devemos observar: 

—Maxilar inferior (Fig. 398.1) 

—Apofise coronoideia do maxilar inferior 
(Fig. 398.2) 

—Chanfradura sigmoideia (Fig. 398.3) 

—Condilo do maxilar inferior (Fig. 398.4) 
—Apofise mastoideia (Fig. 398.5) 

—Canal auditivo externo (Fig. 398.6) 

—Cavidade glenoideia do temporal (Fig. 
398.7) 

—Condilo do temporal (Fig. 398.8) 



Fig. 398 

Estudo tomografico e dinamico de perfil da articulagao temporo-maxilar. 
A - Boca fechada B - Boca aberta. 


15.4.1.3. ORTOPANTOMOGRAFIA 
MAXILO-FACIAL 

E uma tomografia especial, destinada a mos- 
trar num so conjunto as arcadas dentarias e os 
maxilares. Exige aparelho especial para a sua reali- 


zagao e tern as indicagoes principals em Medicina 
Dentaria e Cirurgia Maxilo-Facial. 

Numa ortopantomografia maxilo-facial po- 
demos observar (Fig. 399) 

— Arcada dentaria superior (Fig. 399.1) 

—Arcada dentaria inferior (Fig. 399.2) 
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Fig. 399 

Ortopantomografia maxilo-facial (16 anos). 


15.4.2. INCIDENCES PARA zado estudo tomografico, ou mesmo, tomografia 

A C AVIDADE ORBIT ARIA axial computorizada. 

Numa incidencia de Hartman, podemos 
15.4.2.1. INCIDENCIA PARA O CANAL observar (Fig. 400): 

OPTICO OU DE HARTMANN — Arcada orbitaria (Fig. 400.1) 

—Malar (Fig. 400.2) 

O indivfduo esta sentado ou em decubito —Rebordo orbitario inferior (Fig. 400.3) 

ventral. — Seio frontal (Fig. 400.4) 

Deve ser evitada a confusao com uma pos- —Jugum esfenoidal (Fig. 400.5) 

sivel pneumatizagao da apofise clinoideia anterior, — Canal optico (Fig. 400.6) 

situada imediatamente por fora deste canal. — Apofise clinoideia anterior (Fig. 400.7) 

Alem da incidencia standard pode ser reali- — Seio esfenoidal (Fig. 400.8) 



Fig. 400 

Incidencia de Hartman ou incidencia para estudo do canal optico. 
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15.4.2.2. INCIDENCIA PARA A FENDA ESFE- 
NOIDAL OU INCIDENCIA DE BRUNETTI 

Pode ser tentado o estudo da fenda esfenoidal 
atraves da incidencia de frente alta ou de Caldwell. 

No entanto, devido a sua direcgao, a porgao 
mais interna da fenda nao e habitualmente visfvel 
num Caldwell, pelo que se torna necessario uma 
dupla obliquidade. 

Para se obter uma boa visualizagao, a fenda 
deve aparecer em diagonal na cavidade orbitaria e 


estando livre de sobreposigoes em toda a sua 
extensao. 

Numa incidencia de Brunetti podemos 
observar (Fig. 401): 

— Seio frontal (Fig. 401.1) 

— Fenda esfenoidal (Fig. 401.2) 

—Canal optico (Fig. 401.3) 

—Buraco grande redondo (Fig. 401.4) 

— Malar (Fig. 401.5) 

— Seio esfenoidal (Fig. 401.6) 

— Seio maxilar (Fig. 401.7) 



Fig. 401 

Incidencia para estudo da fenda esfenoidal ou de Brunetti. 


15.4.3. INCIDENCES PARA O 
TEMPORAL 

15.4.3.1. INCIDENCIA TRANSORBIT ARIA 
DE GUILLEN (STANDARD) 

Esta incidencia considera-se bem realizada 
@ quando o ouvido medio esta projectado na cavidade 


orbitaria, confundindo-se o bordo superior do 
rochedo com a parede superior da orbita. O andar 
superior da caixa do timpano surge como uma zona 
clara bem diferenciada entre a parede do atico, por 
fora, e o canal semicircular externo de perfil, por 
dentro. 

Esta incidencia permite-nos um bom estudo 
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dos ossinhos do ouvido, com o martelo e a bigorna 
um pouco sobrepostos. 

Quando se pretende um estudo mais correcto, 
podem executar-se tomografias que permitem um 
bom estudo do ouvido medio, evitando a sobre- 
posiqao das celulas mastoideias que se verifica num 
Guillen. 

O criterio da boa realizagao traduz-se numa 
imagem em V, formada pela grande apofise da 
bigorna e dos ramos do estribo, no corte executado 
ao nfvel da janela oval. 

Numa incidencia transorbitaria de Guillen, 
podemos observar (Fig. 402): 


—Seio frontal (Fig. 402.1) 



—Rebordo da cavidade orbitaria (Fig. 402.2) 

— Linha inominada (Fig. 402.3) 

— Canal auditivo externo (Fig. 402.4) 

—Caixado timpano (Fig. 402.5) 

— Ossinhos do ouvido (Fig. 402.6) 

—Parede do atico (Fig. 402.7) 

—Aditus ad antrum e atico (Fig. 402.8) 

— Antro (Fig. 402.9) 

—Vestfbulo (Fig. 402.10) 

— Canal semicircular superior (Fig. 402.11) 
: — Canal semicircular externo (Fig. 402.12) 

— Coclea (Fig. 402.13) 

— Canal auditivo interno (Fig. 402.14) 



Fig. 402 

Incidencia transorbitaria de Guillen para estudo do ouvido medio. 


15.4.3.2. INCIDENCIA DE CHAUSSE III 

Esta, e a incidencia transorbitaria de Guillen, 
constituem a base do estudo do ouvido medio. 

Os ossinhos aparecem como um massa indi- 
ferenciada, projectada para fora do rebordo orbitario 
externo. 

Em relagao a incidencia transorbitaria de 
Guillen, a incidencia de Chausse HI tern a desvan- 
tagem de a cavidade atica aparecer mais estreitada, 
mas por outro lado ha menos sobreposigao das 
celulas mastoideias. 

Numa incidencia de Chausse III, podemos 
identificar (Fig.403): 


— Rebordo orbitario externo (Fig. 403.1) 

— Apofise mastoideia (Fig. 403.2) 

— Canal auditivo externo (Fig. 403.3) 

—Bordo superior do rochedo (Fig. 403.4) 

— Antro (Fig. 403.5) 

—Aditus ad antrum (Fig. 403.6) 

— Ossinhos do ouvido (Fig. 403.7) 

—Parede do atico (Fig. 403.8) 

— Vestfbulo (Fig. 403.9) 

— Canal semicircular superior (Fig. 403.10) 

— Canal semicircular externo (Fig. 403.11) 

— Coclea (Fig. 403.12) 

— Canal auditivo interno (Fig. 403.13) 
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Fig. 403 

Incidencia de Cliausse III para estudo do ouvido medio. 


15.4.3.3. INCIDENCIA DE STENVERS 

Esta e uma incidencia em que o rochedo 
aparece em toda a sua extensao, ja que o raio inci- 
dente director e perpendicular ao grande eixo do 
rochedo. Para uma posigao correcta do rochedo, 
con vem recordar que o seu maior eixo, prolongado 
para diante, passa no rebordo orbitario externo, e 
para tras, na apofise mastoideia. Assim, as distan¬ 
ces entre cada urn destes pontos anatomicos e o 
fdme devem ser iguais. 

Numa incidencia de Stenvers, o individuo esta 
sentado ou em decubito dorsal. 

Numa boa incidencia, os canais semicircu- 
lares, superior e externo, devem ser bem visiveis 
de topo. 

Permite-nos estudar o fundo do canal auditivo 
intemo (podendo visualizar-se o orificio onde passa 


o nervo facial) e, por vezes, o canal carotidiano, 
a fosseta do ganglio de Gasser e o vertice do rochedo. 

Quando se pretende estudar os canais semi- 
circulares, a coclea e o vertice do rochedo, podem 
realizar-se tomografias. 

A tecnica tomografica e correcta desde que 
o canal semicircular posterior apare?a desdobrado 
num mesmo corte. 

Podemos, assim, em tomografia, observar a 
trompa de Eustaquio ossea, a articulagao do martelo 
com o bigorna e o canal do musculo do martelo, 
nos cortes mais anteriores; os canais semicircu- 
lares, o vestfbulo e a janela redonda, nos cortes 
medianos; ou o canal semicircular posterior por 
inteiro, em cortes mais posteriores, tal como o fundo 
do canal auditivo interno. 

Numa incidencia de Stenvers, podemos 
identificar (Fig. 404): 
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—Bordo superior do rochedo (Fig. 404.1) 
—Apofise mastoideia (Fig. 404.2) 

—Condilo do maxilar inferior (Fig. 404.3) 
—Rebordo orbitario externo (Fig. 404.4) 
— Vestibule (Fig. 404.5) 


— Canal semicircular superior (Fig. 404.6) 

— Canal semicircular externo (Fig. 404.7) 

— Coclea (Fig. 404.8) 

— Canal auditivo interno (Fig. 404.9) 

— Canal carotidiano (Fig. 404.10) 



/•/£. 404 

I addenda de Stenvers . 


15.4.3.4. INCIDENCIA DE CHAUSSE IV 

Devido a dificuldade de estudar o vertice do 
rochedo nas incidencias anteriores, pratica-se esta 
incidencia, que se pode considerar uma variante 
da incidencia de Stenvers. 

O Chausse IV permite-nos uma boa visua- 
lizagao do vertice do rochedo e da fosseta do 
ganglio de Gasser, enquanto que o canal semi¬ 
circular superior ja nao aparece sobreposto, mas 
desdobrado. 


15.4.3.5. INCIDENCIA DE SCHULLER 

Os ossos temporais devem surgir isolados, 
mas na mesma linha vertical, determinada pelos 
canais auditivos externos. 

Numa incidencia de Schuller, podemos 
observar (Fig. 405): 

— Apofise mastoideia (Fig. 405.1) 

—Celulas mastoideias (Fig. 405.2) 

— Articula?ao temporo-maxilar (Fig. 405.3) 
—Canal auditivo externo (Fig. 405.4) 

—Condilo do temporal (Fig. 405.5) 
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Fig. 405 

Incidencia de Schiiller para estudo das celulas mastoideias. 


15.4.3.6. INCIDENCIA DE PERFIL 
INCLINADO DE MAYER (TOMOGRAFIA) 

E nesta incidencia, que se aplica em estudo 
tomografico, que podemos observar o martelo e a 
bigorna por inteiro, estando especialmente indicada 
quando se pretende estudar a bigorna em certas 
otites cronicas. 

15.4.3.7. INCIDENCIA AXIAL DO 
ROCHEDO DE POSCHL 

(ESTUDO TOMOGRAFICO) 

Consiste em praticar tomografias perpen- 
diculares ao grande eixo do rochedo. 

Serve-nos de novo a linha imaginaria que 
prolonga o grande eixo do rochedo, como na 
© incidencia de Stenvers. 


O canal semicircular superior deve aparecer 
por inteiro e desdobrado, num mesmo piano de corte. 

O estudo tomografico de Poschl permite-nos 
observar o aqueduto do vestfbulo, os ossinhos ou 
a coclea. 

15.4.3.8. INCIDENCIA DE FISHGOLD 
(TOMOGRAFIA DO BURACO LACERO 
POSTERIOR) 

Permite estudar as paredes do buraco lacero 
posterior e do canal condiliano anterior. Ambas 
as estruturas devem aparecer no mesmo corte. 

Numa tomografia do buraco lacero posterior, 
podemos observar (Fig. 406): 

— Buraco lacero posterior (Fig. 406.1) 

— Canal condiliano anterior (Fig. 406.2) 
— Espinha jugular (Fig. 406.3) 
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15.4.4. INCIDENCIAS PARA A SELA 
TURCA 

A regiao da sela turca podera ser estudada 
com incidencias ja referidas: 

A incidencia frente-alta (Caldwell) para 
visualizar o pavimento, que surge projectado nas 
fossas nasais. 

A incidencia de perfil (Standard), estando o 
indivfduo colocado como no perfil da cabe§a. 
Quando se pretende um estudo mais aprofundado, 
podem praticar-se tomografias de perfil. 

A incidencia semiaxial (Towne) mostra 
a lamina quadrilatera projectada no buraco 
occipital. 


A incidencia de rochedos nas orbitas 
(Schuller II) com estudo tomografico, permite 
estudar a fossa pituitaria segundo o eixo antero- 
-posterior. 

Num estudo tomografico de perfil da sela 
turca, como exemplo, podemos identificar (Fig. 
407): 

—Jugum esfenoidal (Fig. 407.1) 

—Pavimento da sela turca (Fig. 407.2) 

—Lamina quadrilatera (Fig. 407.3) 

— Seio esfenoidal (Fig. 407.4) 

Por vezes, surgem a nivel da sela turca, es- 
truturas lineares de densidade calcica, os ligamentos 
interclinoideus e os ligamentos petro-clinoideus 
calcificados. 
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Fig. 407 

Estudo tomogrdfico de perfil da sela turca. 


Numa incidencia de frente alta, podemos 
observar (Fig. 408): 

—Pavimento da sela turca (Fig. 408.1) 


— Cavidades orbitarias (Fig. 408.2) 
—Jugum esfenoidal (Fig. 408.3) 

—Fenda esfenoidal (Fig. 408.4) 



Fig. 408 

Incidencia de Caldwell para estudo da sela turca. 
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15.4.5. INCIDENCIAS PARA OS OSSOS 
PROPRIOS DO NARIZ E TECIDOS 
MOLES DA FACE 

15.4.5.1. INCIDENCIA DE PERFIL PARA 
OS OSSOS PROPRIOS DO NARIZ 

E semelhante ao perfil do cranio, devendo 
usar-se pelfculas de alta defini§ao que permitam 
um bom estudo das partes moles. 

As apofises orbitarias externas devem apa- 
recer sobrepostas. 

Nesta incidencia podemos observar (Fig. 409): 
— Frontal (Fig. 409.1) 

— Maxilar superior (Fig. 409.2) 


— Labio superior (Fig. 409.3) 

— Labio inferior (Fig. 409.4) 

— Espinha nasal do frontal (Fig. 409.5) 

— Espinha nasal do maxilar superior (Fig. 
409.6) 

— Ossos nasais (Fig. 409.7) 

15.4.5.2. INCIDENCIA PARA OS OSSOS 
PROPRIOS DO NARIZ (GOSSEREZ) 

Pretende-se, com esta incidencia, estudar 
a piramide nasal tangencialmente ao dorso do 
nariz. 

Pode ainda realizar-se um estudo tomogra- 
fico, devendo os buracos infra-orbitarios surgir no 
mesmo corte. 



/'A'. 409 

Incidencia de perfil dos ossos prdprios do nariz. 















© LIDEL - EDigOES TECNICAS 


16 _ 

ANATOMIA RADIOLOGICA DA 
COLUNA VERTEBRAL OU RAQUIS 


Em Radiologia, tambem o Raquis se divide em cervical, toracico, lombar e sacro-coccfgeo, sendo o 
ultimo, objecto de um estudo mais detalhado na Anatomia Radiologica da Bacia. 


16.1 VERTEBRAS EM GERAL 


16.1.1. VERTEBRA-TIPO EM 
RADIOLOGIA 

Numa incidencia de /rente (Fig. 410) e to- 
mando como vertebra-tipo uma vertebra toracica, 
podemos reconhecer: 

O corpo vertebral aproximadamente rectan¬ 
gular com uma relapao constante de altura-largura 
de dois terpos. Os limites superior e inferior sao 
aplanados, ligeiramente concavos, aparecendo 
sublinhados por uma fina e regular condensapao 
ossea. Os bordos laterals sao quase rectilfneos, 
ligeiramente concavos para fora (Fig. 410.1). 

Os pedfculos aparecem como «dois olhos» 
vistos de frente (Fig. 410.2). 

A apofise espinhosa aparece no meio da 
imagem, como um «nariz» (Fig. 410.3). 

As apofises transversas parecem «dois bra- 
pos» laterais afastando-se do corpo (Fig. 410.4). 

As laminas formam uma «fita» clara, hori¬ 
zontal e estreita ao meio (Fig. 410.5). 

As apofises articulares superiores parecem 
dois cornos espessos (Fig. 410.6) e as inferiores 
sao saliencias homologas projectando-se naporpao 
inferior do corpo vertebral (Fig. 410.7). 

Numa incidencia de perfil (Fig. 411) pode 
ver-se: 



Fig. 410 

Vertebra-tipo toracica observada de frente. 


Adiante, o corpo vetebral aproximadamente 
rectangular, de limites quase pianos com uma 
ligeira concavidade, apresentando, os bordos 
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superior e inferior, uma fina condensagao ossea 
(Fig. 411.1). 

Atras, a apofise espinhosa que por vezes e 
muito transparente (Fig. 411.2). 

Entre o corpo vertebral e a apofise espinhosa, 
estao sobrepostos os pedfculos (Fig. 411.3), as 
apofises articulares (Fig. 411.4) e istmos, consti- 
tuindo as colunas posteriores quando o raquis e 
observado no seu conjunto. 

Entre os istmos e as apofises espinhosas, 
vemos as laminas (Fig. 411.5). 

Para vermos se o perfil esta tecnicamente 
correcto, o bordo posterior do corpo vertebral 
devera ser observado como uma linha unica. 



16.1.2. VARIANTES TOPOGRAFICAS 
DAS VERTEBRAS 

Na coluna cervical as vertebras sao muito 
diferentes da vertebra-tipo. 


O corpo vertebral e pequeno e quadrangular, 
e de cada lado do seu bordo superior destacam-se 
as apofises unciformes que se vao articular com 
facetas do corpo da vertebra suprajacente. 

As apofises articulares sao volumosas e muito 
anteriores. 

Nas apofises transversas, existem goteiras e 
buracos transversarios. 

As apofises espinhosas sao bituberculadas, na 
maioria, e o seu comprimento e variavel. 

Na coluna toracica as vertebras sao seme- 
lhantes a vertebra-tipo descrita, mas radiologi- 
camente encontram-se algumas alteragoes: 

— Laminas largas, quase tapando-se umas as 
outras. 

— Apofises espinhosas muito longas e quase 
verticais (T3 a T9). 

—Articulagdes interapofisarias contidas num 
piano frontal, so sendo bem estudadas de perfil. 

Na coluna lombar, o corpo e as apofises sao 
volumosas por suportarem mais peso. 

Numa incidencia de frente, os limites do cor¬ 
po sao nftidos, os bordos laterals sao concavos e as 
apofises espinhosas e os pedfculos distinguem-se 
bem. 

Numa incidencia de perfil, o corpo esta bem 
individualizado, os pedfculos e as apofises espinho¬ 
sas bem visfveis, e as apofises articulares surgem 
sobrepostas. 

16.1.3. SEGMENTO ARTICULAR 
DAS VERTEBRAS 

Em radiologia do raquis, o segmento articular 
constitui a sua «unidade articular» e compreende o 
disco intervertebral, as articulates entre as apofi¬ 
ses articulares, os ligamentos amarelos e os buracos 
de conjugagao. 

O disco intervertebral e radiologicamente um 
cspago «vazio» entre os corpos vertebrais, adap- 
tando-se as curvaturas fisiologicas do raquis. Os 
discos intervertebrais cervicais e lombares (excepto 
o que separa L5 de S1) sao mais espessos adiante e 
os toracicos atras. Proporcionalmente, os discos 
intervertebrais toracicos sao os menos espessos, por 
menor mobilidade deste segmento. Contudo, dois 
discos adjacentes tern espessura semelhante. 

Os buracos de conjugagao sao objecto de im- 
portante estudo na coluna cervical, realizando-se 
incidences oblfquas, com o raio ligeiramente as- 
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cendente para estudar as goteiras transversarias. 
Os buracos de conjuga^ao das duas primeiras 
vertebras cervicais sao de diffcil estudo radiologico, 
bem como os das vertebras toracicas, pela 
sobreposigao das costelas. Os buracos de conju- 
gaqao das vertebras lombares sao facilmente 
vfsiveis em perfil. 

As articulates entre as apofises articulares 
variam conforme o segmento raquidiano consi- 
derado. 

Na coluna cervical estudam-se de perfil, tendo 
a forma de losango. 

Na coluna toracica nao se veem de ffente e, 
de perfil, so em tomografia, pelo que se realizam 
incidences oblfquas. 


Na coluna lombar, tambem se utilizam in¬ 
cidencias oblfquas, vendo-se a classica imagem 
dos «caezinhos equilibristas sobrepostos» (Lacha- 
pele). 

Alguns princfpios deverao ser seguidos no 
estudo do raquis: 

—Deve ser radiografado em ortostatismo, ou 
seja, em posi?ao anatomica descritiva; 

— O raio deve alcan§ar a curvatura raqui- 
diana pela sua concavidade, a excepgao do raquis 
cervical; 

— Deve-se fazer um estudo estatico e di- 
namico, excepto quando haja contra-indicagao, 
como em traumatismos recentes. 


16.2. RAQUIS CERVICAL 


16.2.1. ATLAS (Cl) E AXIS (C2) 

O atlas tern a forma de um anel, com duas 
massas laterals, um arco anterior e um poste¬ 
rior. 

O axis tern uma apofise vertical ascendente 
que se destaca do corpo vertebral, a apofise 
odontoideia, que vai articular com a face posterior 
do arco anterior do atlas, adiante, e com o ligamento 
transverso, atras, ficando entre as massas laterals 
do atlas. 

16.2.1.1. INCIDENCIA DE FRENTE 
ANTERO POSTERIOR TRANSBUCAL 


Deverao ser observados na radiografia 
(Fig. 412): 

—Massas laterals do atlas (Fig. 412.1) 

—Apofises transversas do atlas (Fig. 412.2) 
—Arco anterior do atlas (Fig. 412.3) 

—Apofise odontoideia do axis (Fig. 412.4) 
—Corpo do axis (Fig. 412.5) 

—Apofise transversa do axis (Fig. 412.6) 

—Apofise espinhosa do axis (Fig. 412.7) 

—Interlinha articular atloido-axoideia 
(Fig. 412.8) 

Em caso de duvida, ou na impossibilidade 
de abrir a boca, deverao ser realizadas tomogra- 
fias. 


16.2.1.2. INCIDENCIA DE FRENTE 
ANTERO POSTERIOR PARA 

A APOFISE ODONTOIDEIA 

Nesta incidencia (Fig. 413) deverao obser- 
var-se: 

— Massas laterals do atlas (Fig. 413.1) 

— Arco anterior do atlas (Fig. 413.2) 

— Apofise odontoideia (Fig. 413.3) 

16.2.1.3. INCIDENCIA DE FRENTE 
POSTERO-POSTERIOR (JUDD) 

Nesta incidencia (Fig. 414) podemos observar: 
— Massas laterals do atlas (Fig. 414.1) 

— Arco anterior do atlas (Fig. 414.2) 

— Apofise odontoideia (Fig. 414.3) 

— Corpo do axis (Fig. 414.4) 

16.2.1.4. INCIDENCIA DE PERFIL 

Utiliza-se, tambem, para estudar o atlas e o axis, 
permitindo observar as restantes vertebras cervicais. 

Numa radiografia segundo esta incidencia 
(Fig. 415), deverao ser observados: 

— Arco anterior do atlas (Fig. 415.1) 

— Apofise odontoideia (Fig. 415.2) 

— Corpo do axis (Fig. 415.3) 

— Arco posterior do atlas (Fig. 415.4) 

— Laminas do axis (Fig. 415.5) 

— Apofise espinhosa do axis (Fig. 425.6) 
— Interlinha articular atloido-odontoideia 
(Fig. 415.7) 
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Fig. 413 

Incidencia de/rente dntero-posterior para a apofise 
odontoideia. 


/ / ( cf- 415 

Incidencia de perfll para estiido do atlas 
e do axis. 
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Para controlo de uma incidencia de perfil e 
de uma boa topografia de Cl e C2, usa-se o seguinte 
metodo: 

Passam-se duas linhas imaginanas, uma que une 
a extremidade posterior da aboboda palatina ao bordo 
posterior do buraco occipital (linha de Chamberlain), 
e outra que prolonga para baixo a goteira basilar do 
occipital (linha de Wackenheim). O vertice da apofise 
odontoideia e o arco anterior do atlas deverao estar 
contidos no quadrante antero-inferior, resultante do 
entrecruzamento das duas linhas. 

16.2.2. VERTEBRAS CERVICAIS (C3 A Cl) 

16.2.2.1. INCIDENCIA DE FRENTE 
ANTEROPOSTERIOR 

As primeiras vertebras cervicais, em especial 
o atlas e o axis, sao de diffcil observagao nesta 
incidencia, devido a sobreposigao do maxilar infe¬ 
rior e dos dentes. 


Observam-se ainda, sobrepostos ao raquis 
cervical, os seguintes elementos: 

— O osso hioide ao nfvel de C3. 

— A cartilagem tiroideia da laringe, que se 
encontra por vezes calcificada, a nfvel de C5-C6. 

— A glote e, nas ultimas cervicais, a coluna 
aerea da traqueia, ao nfvel de C4-C5. 

— Partes moles do pescogo. 

Esta incidencia de frente antero-posterior, 
permite ver (Fig. 416): 

—Corpo vertebral (Fig. 416.1) 

— Espago intervertebral (Fig. 416.2) 

—Apofise unciforme (Fig. 416.3) 

—Articulagao unco-vertebral de Trolard 
(Fig. 416.4) 

— Apofise transversa (Fig. 416.5) 

—Apofise transversa de C7 muito desen- 
volvida (Fig. 416.6) 

—Apofise espinhosa (Fig. 416.7) 

As apofises articulares nao se distinguem 
bem, aparecendo indivisas e constituindo as 
colunas laterais. 



l-ij’. 416 

Incidencia de frente antero-posterior de C3 a C7. 
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16.2.2.2. INCIDENCIA DE PERFIL — Apofises espinhosas muito irregulares nas 

suas dimensoes, nao existindo a de C1, sendo longa 
Esta incidencia de perfil permite reconhecer e espessa a de C2, e muito longa a de C7 (Fig. 
todas as vertebras cervicais. 417.5) 

Numa radiografia de perfil para as vertebras — Apofise espinhosa de C7 (Fig. 417.6) 

de C3 a C7, podemos identificar (Fig. 417): Da sobreposigao dos buracos vertebrais 

—Corpos vertebrais regularmente dispostos resulta o canal raquidiano, devendo ser observadas 
uns sobre os outros (Fig. 417.1) as suas dimensoes, os seus limites anterior e 

—Espagos intervertebrais ligeiramente bi- posterior e a sua regularidade. O seu diametro sa- 

convexos e praticamente todos da mesma espessura gital situa-se entre os 15 e os 20 mm, nao devendo 

(Fig. 417.2) ser inferior a 10 mm, medido entre o bordo 

—Pedlculos de diffcil observagao posterior do corpo vertebral e a base da apofise 

—As apofises articulares em forma de lo- espinhosa. 
sango, formam no seu conjunto uma coluna ossea Numa incidencia de perfil podemos ainda 

(Fig. 417.3) observar partes moles que sao realgadas pela coluna 

Laminas vertebrais (Fig. 417.4) aerea laringo-traqueal. O espago retrofarfngeo 



FiS-417 

Incidencia de perfil para as vertebras cervicais de C3 a C7. 
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localiza-se do occipital a C4, onde comega o eso- 
fago, situado para tras da coluna aerea traqueal. 

Para alem dos elementos anatomicos ja 
referenciados, podemos observar ainda na mesma 
incidencia de perfil (Fig. 417): 

—Apofise odontoideia do axis (Fig. 417.7) 
—Arco anterior do atlas (Fig. 417.8) 

—Tuberculo posterior do atlas (Fig. 417.9) 
—Buraco transversario do axis (Fig. 417.10) 
—Apofise espinhosa do axis (Fig. 417.11) 
—Apofise transversa (Fig. 417.12) 

—Partes moles retrofarmgeas com um es- 
pessamento a partir de C4 correspondente ao 
esofago (Fig. 417.13) 

—Traqueia (Fig. 417.14) 

16.2.2.3. INCIDENCIAS OBLIQUAS 

A sua principal indicagao e o estudo dos bu- 
racos de conjugagao, onde se encontram as raizes 
raquidianas. 

Os buracos de conjugagao direitos sao radio- 
grafados em incidencia oblfqua postero-antero- 
-direita (O.P.A.D.), ou em oblfqua antero-postero- 
-esquerda (O. A.P.E.) e os esquerdos em incidencia 
oblfqua postero-antero-esquerda (O.P. A.E.) ou em 
oblfqua antero-postero-direita (O.A.P.D.). 

Nas incidencias oblfquas postero-anteriores, 
devido a conformagao do ombro, o raquis cervical 


fica mais afastado do filme do que nas antero- 
-posteriores, pelo que estas sao preferfveis no estudo 
dos buracos de conjugagao cervicais. 

Alem de permitirem o estudo dos buracos 
de conjugagao, estas incidencias mostram-nos 
as facetas articulares das apofises articulares, 
bem como possfveis fracturas que afectem as la- 
minas. 

Numa incidencia oblfqua antero-postero- 
-direita do raquis cervical (Fig. 418) podemos 
observar: 

— Occipital (Fig. 418.1) 

— Arco posterior do atlas (Fig. 418.2) 

— Apofise transversa do axis (Fig. 418.3) 

— Apofise odontoideia do axis (Fig. 418.4) 
— Buraco de conjugagao (Fig. 418.5) 

—Lamina vertebral (Fig. 418.6) 

— Apofise espinhosa (Fig. 418.7) 

— Corpo vertebral (Fig. 418.8) 

— Pedfculo vertebral (Fig. 418.9) 

—Apofise articular com interlinha articular 
(Fig. 418.10) 

•—Espago intervertebral (Fig. 418.11) 

Por vezes ha interesse em fazer um estudo 
funcional da coluna cervical. 

Para este estudo funcional ou dinamico, 
fazem-se duas incidencias de perfil, uma com a 
coluna cervical em flexao e outra com a coluna 
cervical em extensao. 


16.3. RAQUIS TORACICO 


O estudo radiologico deste segmento raqub 
diano apresenta algumas dificuldades, como sejam: 
a existencia de orgaos toracicos e abdominais que 
tern alguma opacidade aos Raios X, como na 
incidencia de perfil; a sobreposigao das espaduas a 
nfvel toracico superior e do diafragma e ffgado a 
nfvel toracico inferior; e em toda a sua extensao, 
as costelas, que dificultam, igualmente, uma boa 
imagem radiografica na incidencia de perfil. 

16.3.1. INCIDENCIA DE FRENTE 
ANTERO-POSTERIOR 

Esta incidencia e de interpretagao algo diffcil 
devido a cifose toracica fisiologica e a sobreposigao 
dos orgaos mediastfnicos. 


Observam-se, nesta incidencia, as seguintes 
estruturas (Fig. 419): 

—Os corpos vertebrais estao sobrepostos, 
apresentam a mesma densidade radiologica e tern 
a mesma configuragao aproximada (Fig. 419.1) 

—Os espagos in ter vertebrais nao aparecem 
todos com igual nitidez, visto que o raio da cifose 
nao e o mesmo ao longo de todo o raquis toracico 
(Fig. 419.2) 

— As apofises articulares sao diffceis de vi- 
sualizar 

—De cada lado da coluna toracica, as costelas 
correspondentes articulam-se com os corpos 
vertebrais (articulagoes costo-vertebrais) (Fig. 
419.3) e com as apofises transversas (articulagoes 
costo-transversarias) (Fig.419.4) 
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—A apofise transversa de T12 e muito pe- 
quena. 

—As apofises espinhosas projectam-se na 
vertebra infrajacente devido ao seu comprimento 
e obliquidade (Fig. 419.5) 

—Os pediculos apresentam-se bem marcados 
(Fig. 419.6) 


No conjunto, a coluna toracica apresenta nesta 
incidencia uma ligeira curvatura dextro-convexa 
que e fisiologica. 

O ar contido nos pulmoes realga as partes 
moles que ladeiam os corpos vertebrais delimi- 
tando a chamada linha paravertebral, distante 
5 mm do bordo lateral dos corpos vertebrais. 



Fig. 419 

Incidencia de/rente intern-posterior do raquis tordcico. 



312 


Anatomia Radiologica 


Esta linha podera ser alterada no seu aspecto 
devido a patologia de origem vertebral, por 
exemplo. 

Observam-se, ainda, nesta incidencia, estru- 
turas que, no seu conjunto, constituem «partes 
moles», de entre as quais destacamos: 

—Traqueia e bronquios; 

— Mediastino, em especial coragao e gran- 
des vasos; 

—Diafragma; 

—Ffgado. 

16.3.2. INCIDENCIA DE PERFIL 

E indiferente, em princfpio, fazer uraa inci¬ 
dencia de perfil esquerdo ou direito, mas, numa 
escoliose, por exemplo, o raio incidente deve atingir 
a coluna toracica pelo lado concavo. 

Como se referiu, e diffcil obter boas radio- 


grafias nesta incidencia, por sobreposigao de es- 
truturas como as espaduas e as costelas. 

Para obviar esta situagao podemos provocar 
uma inspiragao forgada do indivfduo, mobilizando 
as costelas e afastando os orgaos intra-toracicos 
e fazer tomografias, em especial para o estudo do 
arco costal posterior. 

Na incidencia de perfil do raquis toracico, alem 
de observarmos a curvatura de concavidade anterior 
fisiologica, podemos ainda ver (Fig. 420): 

—Corpo vertebral (Fig. 420.1) 

—Espago intervertebral (Fig. 420.2) 

—Pedfculo (Fig. 420.3) 

—Buraco de conjugagao (Fig. 420.4) 

—Apofise articular (Fig. 420.5) 

— Apofise transversa, sempre de diffcil ob- 
servagao 

—Apofise espinhosa muito oblfqua para 
baixo e para tras 



Fig. 420 

Incidencia de perfd do raquis toracico . 
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16.3.3. INCIDENCIAS OBLIQUAS 

Tern utilidade so no estudo das articulates 
entre as apofises articulares. 

Podem realizar-se em incidencias postero- 
-anterior ou antero-posterior. 

As apofises articulares esquerdas sao visua- 
lizadas em incidencia obliqua postero-antero- 
-esquerda (O.P. A.E.) ou em obliqua antero-postero- 
-direita (O.A.P.D.), e as apofises articulares direitas 
em incidencias obliqua postero-antero-direita 


(O.P.A.D.) ou em obliqua antero-postero-esquerda 
(O.A.P.E.). 

Numa incidencia obliqua antero-postero- 
-direita (O.A.P.D.), podemos observar (Fig. 
421): 

— Corpo vertebral (Fig. 421.1) 

— Apofise transversa (Fig. 421.2) 

— Apofise articular (Fig. 421.3) 

—Lamina vertebral (Fig. 421.4) 

—Costela (Fig. 421.5) 

— Espaqo intervertebral (Fig. 421.6) 



/•'/#. 421 

Incidencia obliqua dntero-jxisiero-direita (O. A.P.D.) para estudo das articulagdes entre as apofises articulares 

do raquis tordcico. 
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16.4. RAQUIS LOMBAR 


O raquis lombar tem a particularidade de ter 
os corpos. vertebrais muito desenvolvidos. 

16.4.1. INCIDENCIA DE FRENTE 
POSTERO-ANTERIOR 

Para estudar a coluna lombar de frente, deve- 
-se praticar a radiografia com o individuo de pe e o 
raio incidente postero-anterior. 

Podemos assim obter uma boa radiografia, em 
que se observa (Fig. 422): 

—A articulagao sacro-ilfaca (Fig. 422.1) 

—Uma boa imagem do espago intervertebral 
entre L3 e L4 e ainda dos outros espagos 
intervertebrais (Fig. 422.2) 

—Ajungao lombo-sagrada (Fig. 422.3) 
Numa incidencia de frente do raquis lombar, 


a distancia interpedicular aumenta de cima para 
baixo, tendo as apofises espinhosas uma posigao 
mediana, e em forma de virgula (Fig.422.4). 

O conjunto das apofises articulares, origina 
uma imagem de «borboleta», situando-se entre elas 
um espago claro em forma de «coragao de carta de 
jogar» invertido. 

Nesta incidencia, podemos ainda reconhecer: 
— 12 a costela (Fig. 422.5) 

—Corpo vertebral (Fig. 422.6) 

—Apofise transversa (Fig. 422.7) 

— Apofise articular superior (Fig. 422.8) 

—Apofise articular inferior (fig. 422.9) 

—Pediculo vertebral (Fig. 422.10) 

—Lamina vertebral (Fig. 422.11) 

— Sacro (Fig. 422.12) 

—Musculo psoas, visivel de T12 a crista 
ilfaca (Fig. 422.13) 



Fig. 422 

Incidencia de frente postero-anterior para o raquis lombar. 
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16.4.2. INCIDENCIA DE FRENTE 
ANTEROPOSTERIOR 

Esta incidencia utiliza-se quando nao se pode 
realizar a incidencia de frente postero-anterior, mas 
para tal e necessario «neutralizar» a lordose lombar 
fisiologica, ficando o individuo em decubito dor¬ 
sal, com as coxas flectidas. 

16.4.3. INCIDENCIA DE PERFIL 

Deve ser realizada de preferencia com o 
individuo de pe. 

Esta incidencia permite-nos medir o canal 
raquidiano lombar. 


No seu conjunto as vertebras lombares for- 
mam uma curvatura de concavidade posterior, 
podendo ainda ser observado nesta incidencia (Fig. 
423): 

— Corpo vertebral, sendo o corpo de L5 por 
vezes dificil de ver, por sobreposigao com o osso 
iliaco (Fig. 423.1) 

—Espago intervertebral, aumentando de es- 
pessura de cima para baixo (Fig. 423.2) 

—Pediculo vertebral (Fig. 423.3) 

—Buraco de conjugagao (Fig. 423.4) 

—Apofises articulares (Fig. 423.5) 

— Apofise espinhosa de forma quadrangular, 
larga e nao muito comprida e disposta horizontal- 
mente, mas por vezes de dificil visualizagao (Fig. 
423.6) 



© 


Fig. 423 

Incidencia de perfil para o raquis lombar. 
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Incidencia obliqua para o rdquis lombar. 
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A articulagao lombo-sagrada, necessita de 
condigdes especiais para ser estudada radiolo- 
gicamente. 

Com uma incidencia de frente antero-pos- 
terior, o indivfduo esta habitualmente de pe, 
podendo tambem estar em decubito dorsal ou 
ventral. 

Podemos, assim, observar, numa radiografia 
para estudo desta articulagao (Fig. 425): 

—Corpo vertebral de L5 (Fig. 425.1) 

—Pedfculo de L5 (Fig. 425.2) 

—Apofise transversa de L5 (Fig. 425.3) 

—Apofise espinhosa de L5 (Fig. 425.4) 

—Apofise articular superior, oblfqua para 
baixo e para tras (Fig. 425.5) 


— A apofise articular inferior nao se observa 
bem, por sobreposigao do sacro. 

—Bordo inferior do corpo de L5 (Fig. 425.6) 
— Espago lombo-sagrado (Fig. 425.7) 

— Sacro (Fig. 425.8) 

—Asas do sacro (Fig. 425.9) 

—Buracos sagrados anteriores (Fig. 425.10) 

O disco L5-S1 tem urn aspecto de angulo 
diedro de 20°, aberto para diante, existindo um 
angulo de 30° a 40° entre o piano do disco e o piano 
horizontal. 

Numa incidencia de perfd para estudo da 
articulagao lombo-sagrada, podemos observar 
(Fig. 426): 



Pig- 425 

Incidencia de frente dntero-posterior para estudo da articulagao 
lombo-sagrada. 
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—Corpo vertebral de L5 (Fig. 426.1) 

—Pedfculo de L5 (Fig. 426.2) 

—Espago intervertebral lombo-sagrado (Fig. 
426.3) 

—Sacro (Fig. 426.4) 

As incidencias obliquas usam-se igualmente 
no estudo desta articulagao, em especial para ob- 
servar as articulagoes entre as apofises articulares 
deL5 aSl. 

De grande interesse para o estudo desta ar- 
ticulagao lombo-sagrada, bem como de toda a 
coluna lombar, e o estudo dinamico, que se faz 
mediante as seguintes incidencias: 


— Antero-posterior em ortostatismo, com 
o raio horizontal centrado a meio da linha bi- 
-ilfaca; 

—Antero-posterior com flexao lateral for- 
gada esquerda e direita, com o mesmo tipo de raio 
incidente; 

— De perfil, em ortostatismo, com o raio ho¬ 
rizontal centrado na crista iliaca: 

— De perfil com a coluna em extensao, com 
o raio incidente centrado na crista iliaca; 

—De perfil com a coluna em flexao, sendo o 
raio horizontal centrado na crista iliaca. 
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16.5. RAQUIS SACRO-COCCIGEO 


Embora fagam parte do raquis, o sacro e o 
coccix serao devidamente estudados sob o aspecto 
radiologico na Anatomia Radiologica da Bacia, por 
entrarem na sua constituigao. 

E fundamental uma boa preparagao previa do 
indivfduo, tentando fazer desaparecer fezes e gases. 

De uma forma sumaria, contudo, este seg- 
mento do raquis podera ser estudado mediante 
varias incidencias. 

16.5.1. INCIDENCIAS DE FRENTE 
ANTERO POSTERIOR PARA O SACRO 

O indivfduo estara em decubito dorsal, com 
as coxas flectidas, podendo realizar-se ainda em 
ortostatismo. 


Devido a conformagao do sacro, os elementos 
anatomicos vao-nos aparecer em dois pianos (Fig. 
427). 

Num piano anterior: 

—Buracos sagrados anteriores (quatro de 
cada lado da linha mediana) (Fig. 427.1) 

—Linhas de separagao das vertebras sagradas 
(Fig. 427.2). 

—Bordos laterais do sacro (Fig. 427.3) 
Num piano posterior: 

—Base do sacro (Fig. 427.4) 

—Apofises articulares de L5 (Fig. 427.5) 

—Apofise espinhosa de S1 (Fig. 427.6) 

—Crista sagrada posterior (Fig. 427.7) 

—Primeiros buracos sagrados posteriores, 
sempre superiores em relagao aos anteriores (Fig. 
427.8). 



Fig . 427 

Incidencia de f rente antero-posterior para estudo do sacro . 
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Conforme a angulagao do raio incidente, po- superior do sacro e de dificil individual izagao nesta 
demos obter incidences altas ou baixas, que nos incidencia, pelo que se devem dar condigoes de 
dao um aspecto radiologico diferente. maior penetragao dos raios. 

Assim, numa incidencia alta, alarga-se a base Assim, conseguiremos ver as primeiras 

do sacro, surgindo as asas, o bordo anterior da base vertebras sagradas, o canal sagrado e a crista 
e a face anterior das ultimas sagradas com nitidez. sagrada. 

Numa incidencia baixa, ha alongamento Numa incidencia de perfil podemos observar 

vertical do sacro, estando as apofises articulares (Fig. 428): 

menos salientes. —Ultimas vertebras sagradas, sendo rutidos 

os tragos de separagao dos corpos vertebrais (Fig. 
428.1) 

16.5.2. INCIDENCIA DE PERFIL —Porgao inferior do canal sagrado (Fig. 

PARA O SACRO 428.2) 

—Porgao inferior da crista sagrada (Fig. 
O indivfduo esta em decubito lateral com as 428.3) 


coxas ligeiramente flectidas ou de pe. — Vertice do sacro (Fig. 428.4) 

Devido a sobreposigao do osso ilfaco, a porgao — Coccix (Fig. 428.5) 



Fig. 428 

Incidencia de perfil para estudo do sacro. 
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16.5.3. INCIDENCIA DE FRENTE Nesta incidencia podemos observar (Fig. 

ANTERO POSTERIOR PARA O COCCIX 429): 

— Sacra (Fig. 429.1) 

O individuo em decubito dorsal, devera estar — l a vertebra coccigea (Fig. 429.2) 

semi-deitado, com o dorso elevado, para uma —Cornos laterais do coccix (Fig. 429.3) 

aproximagao do coccix ao fdme. —Vertice do coccix (Fig. 429.4) 



Fig. 429 

Incidencia de/rente antero-posterior para estudo do coccix. 
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16.5.4. INCIDENCIA DE PERFIL Podemos observar nesta incidencia (Fig. 430): 

PARA O COCCIX — Sacro (Fig. 430.1) 

— l a vertebra coccfgea (Fig. 430.2) 

O indivfduo esta em decubito lateral, e o raio —Vertice do coccix (Fig. 430.3) 

incidente central e vertical e centrado sobre o 
coccix. 



Fig. 430 

Incidencia de perfil para estudo do coccix. 
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ANATOMIA RADIOLOGICA DO 
TORAX OSSEO 


Para estudar o torax osseo, utilizam-se tres incidencias, d efrente, de perfil e obliquas. 


17.1. INCIDENCIA DE FRENTE, ANTERO-POSTERIOR 


O indivfduo esta de pe ou em decubito dorsal 
sobre o filme. No primeiro caso, o raio e horizon¬ 
tal e centrado no angulo de Louis, devendo-se 


realizar em inspiragao forgada, de modo a projectar, 
acima do diafragma, o maior numero possfvel de 
costelas. 


17.2. INCIDENCIA DE FRENTE, POSTERO-ANTERIOR 


E mais utilizada que a incidencia anterior, em 
especial quando queremos estudar os arcos costais 
anteriores. 

O indivfduo esta em decubito ventral sobre o 
filme ou, o que e mais comum, de pe, virado para 
o filme. Assim, o raio incidente e horizontal e 
centrado em T5. 

Num radiograma realizado mediante esta 
incidencia, observamos (Fig. 431): 

—A cabega da extremidade posterior das 
costelas (Fig. 431.1), em forma de bisel, articula- 
-se com facetas situadas no angulo superior da 
vertebra toracica correspondente e com o angulo 
inferior da vertebra suprajacente (articulagoes 
costo-vertebrais) correspondendo a extremidade do 
bisel ao disco toracico intervertebral. 

—Tuberosidade costal, perto da extremidade 
posterior, articula-se com a apofise transversa da 
vertebra correspondente, constituindo a articulagao 
costo-transversaria (Fig. 431.2). Nas incidencias 


altas, as costelas aparecem ligeiramente por cima 
das apofises transversas correspondentes. 

—As costelas apresentam uma curvatura de 
concavidade interna, dirigindo-se de infcio para fora 
e ligeiramente para baixo, e depois para diante e 
para dentro, sendo a sua inclinagao para baixo 
progressivamente mais marcada nas costelas mais 
inferiores. 

—As curvaturas de concavidade interna re- 
feridas, permitem dividir a costela num arco costal 
posterior (Fig. 431.3) e num arco costal anterior 
(Fig. 431.4), que termina adiante na articulagao 
condro-costal (Fig. 431.5). 

Os arcos costais posteriores projectam-se 
habitualmente acima dos arcos anteriores. 

—A nfvel do bordo inferior da costela, en- 
contra-se a goteira costal (Fig. 431.6), podendo 
notar-se bem o seu labio posterior, quando a 
inspiragao e marcada. 

— Na porgao mais externa, as costelas apre- 
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sentam-se de topo, parecendo de menor calibre que 
nas restantes porgoes. 

A l a costela (Fig. 431.7), na sua face superior, 
e pouco extensa e larga, cruza a 2 a costela, e vem 
articular-se com a cartilagem costal junto a 
articulagao esterno-condro-clavicular. 

As ll a e 12°costelas nao se articulam com a 
apofise transversa, nao possuem o arco costal 
anterior, sendo a sua extremidade anterior livre. 

Por vezes, a ultima costela e muito curta. 

Habitualmente nao sao de visual izagao facil, 
devido a sobreposigao de outras estruturas radio- 
densas, como o diafragma e as vi'sceras situadas 
nos quadrantes superiores do abdomen. 

As cartilagens costais, habitualmente invi- 
sfveis numa radiografia, podem ser facilmente 
observadas quando calcificadas, o que e frequente 
no adulto. Segundo alguns autores, e como regra 
pratica a que nao faltam excepgoes, permitem 


mesmo «adivinhaD> o sexo do indivfduo observado. 

Com efeito, as cartilagens costais no sexo 
feminino, comegam por calcificar ao centra, en- 
quanto que no sexo masculino calcificam na 
periferia. 

O esterno, devido a sobreposigao de outros 
elementos anatomicos, como as vertebras toracicas 
e a sombra cardio-vascular, nao pode ser estudado 
com esta incidencia. 

Outras estruturas dificultam por vezes a boa 
visualizagao dos elementos osteo-articulares dum 
to rax. Como exemplos, alem das ja referidas 
vertebras toracicas e sombra do coraqao e grandes 
vasos, temos a traqueia (Fig. 431.8) e bronquios, o 
esofago, as ramificagoes vasculares pulmonares 
(Fig. 431.9), as mamas, os mamilos, as clavfculas 
(Fig. 431.10), as omoplatas (Fig. 431.11), as som- 
bras musculares (em especial nos atletas), as pregas 
cutaneas (no velho), o diafragma, o ffgado e o baqo. 



Fig. 43 J 

Incidencia de frente postero-anterior para estudo do torax osseo. 
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17.3. INCIDENCIA DE PERFIL 


Nesta incidencia, devido as sobreposigoes, as Numa incidencia de perfil (Fig. 432) podemos 

costelas sao diffceis de individualizar, notando-se distinguir os tres elementos que constituem este 
apenas imagens longitudinals rectilineas ou ligei- osso, o manubrio (Fig. 432.1), o cotpo (Fig. 432.2) 
ramente curvilmeas oblfquas de tras para diante. e o apendice xifoideu. 

Utiliza-se, pois, o perfil, especialmente para Pode a imagem nao surgir muito esclarece- 

estudar o externo. dora devido a existencia de «partes moles». 



Fig.432 

© Incidencia de perfd para estudo do este mo. 
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17.4. INCIDENCIAS OBLIQUAS 


Devem realizar-se as incidencias oblfqua —Manubrio (Fig. 433.1), de forma trape- 

postero-antero-direita (O.P.A.D.) e postero-antero- zoidal, articulado com a clavfcula (Fig. 433.2) e a 
-esquerda (O.P.A.E.) dado que um dos bordos l a cartilagem costal (articulagao esterno-condro- 
laterais do esterno fica sempre com o mediastino -clavicular). 

sobreposto. — Corpo (Fig. 433.3) com facetas articulares 

Contudo, a melhor incidencia e a oblfqua em angulo diedro nos bordos laterals, onde se 
postero-antero-esquerda(O.P.A.E.),poisna oblfqua articulam as cartilagens costais, constituindo as 

direita, a sombra cardiovascular impede a visua- articulates condro-estemais (Fig. 433.4). 
lizagao de grande parte do esterno. —Porgao media dos arcos costais (Fig. 

Uma incidencia nestas condigoes (Fig.433) 433.5). 

permite observar: 



Incidencia O.P.A.E . para estudo do esterno. 
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ANATOMIA RADIOLOGICA DA 
BACIA 


A bacia, constitufda pelo sacro, coccix, osso 
coxal e respectivas articulagoes, pode ser estuda- 
da em Radiologia mediante varias incidences, 
habitualmente de /rente (antero-posterior), de 
perfil e algumas especiais, mais ou menos oblf- 
quas. 


Fazendo o seu esqueleto parte, concomi- 
tantemente, da coluna vertebral e do membro 
inferior, o estudo individualizado desta cavidade 
justifica-se devido a sua importance em trauma- 
tologia, no mecanismo do parto, e reumatologia, 
entre outros. 


18.1 INCIDENCIA DE FRENTE, ANTERO-POSTERIOR 


Indivfduo em decubito dorsal, coxas em 
extensao e ligeira flexao dos joelhos. 

Permite-nos estudar o sacro, o coccix, o osso 
coxal, as articulagdes sacro-coccfgea, sacro-ilfaca 
(melhor estudada em incidencia especial), coxo- 
-femural (a estudar no capftulo do membro inferior) 
e sfnfise pubica. 

Quando a incidencia esta tecnicamente cor¬ 
rects a crista sagrada (sobreposigao das apofises 
espinhosas do sacro) deve passar ao meio da sfnfise 
pubica, linha transversal que une os bordos 
superiores das cristas ilfacas, passa no bordo 
superior de L5, ou no disco L4-L5 e a linha que 
une os rebordos superiores das cavidades cotiloi- 
deias e horizontal. 

Esta incidencia (Fig. 434) permite-nos obser- 
var os seguintes elementos morfologicos: 

—Sacro (Fig. 434.1) 

—Crista sagrada (Fig. 434.2) 

—Asas do sacro (Fig. 434.3) 

—Buracos sagrados anteriores, prolongando- 
-se, para fora e para baixo, por goteiras sagradas 
(Fig. 434.4) 

—Bordos laterais do sacro (Fig. 434.5) 


—Tuberculos sagrados postero-intemos (Fig. 

434.6) 

—Tuberculos sagrados postero-extemos (Fig. 

434.7) 

—Buracos sagrados posteriores, mais pe- 
quenos que os anteriores e para dentro destes, sao 
de diffcil visualizagao nesta incidencia (Fig. 434.8) 
—Articulagao sacro-ilfaca (Fig. 434.9) 

—Articulagao sacro-coccfgea (Fig. 434.10) 
—Coccix (numero de vertebras variavel) 
(Fig. 434.11) 

—Osso coxal (Fig. 434.12) 

—Asa do flion (Fig. 434.13) 

—Espinha ilfaca antero-inferior (Fig. 434.14) 
—Linha inominada (Fig. 434.15) 

—Cavidade cotiloideia (Fig. 434.16) 

—Eminencia fleo-pectinea (Fig. 434.17) 

—Pubis (Fig. 434.18) 

— Sfnfise pubica (Fig. 434.19) 

—Buraco obturado (Fig. 434.20) 

—Isquion e tuberosidade isquiatica (Fig. 
434.21) 

—Espinha ciatica (Fig. 434.22) 

—Cabega do femur (Fig. 434.23) 
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—Colo anatomico (Fig. 434.24) 

—Grande trocanter (Fig. 434.25) 

—Pequeno trocanter (Fig. 434.26) 

Nesta incidencia, poderao surgir imagens que 
«confundem» o esqueleto da bacia que se pretende 
estudar, como por exemplo, partes moles, gases 


intestinais e materias fecais, calcifica?6es genitais, 
e tambem as sequelas de injecgoes intramusculares 
com determinados farmacos, que se podem traduzir 
por pequenos nodulos irregulares de densidade 
calcica na regiao glutea. 



Fig. 434 

Incidencia de/rente dntero-posterior para estudo da bacia. 


18.2. INCIDENCIA DE FRENTE, ANTEROPOSTERIOR ALTA PARA 

O ESTREITO SUPERIOR 


Na incidencia anterior, para o estudo da bacia, 
so conseguimos ver o estreito superior na sua por- 
qao ilfaca (linha inominada). 

Assim, para o vermos na totalidade, temos de 
realizar uma incidencia especial. 

Numa incidencia de frente alta para estudo 
do estreito superior, podemos observar (Fig. 
435): 


—Asas do ilfaco (Fig. 435.1) alargadas no 
sentido transversal 

—Contorno total do estreito superior (Fig. 
435.2) 

—Promontorio (Fig. 435.3) 

—Espinha ciatica (Fig. 435.4) 

— Sinfise pubica (Fig. 435.5) 

— Os buracos obturados sao estreitas fendas, 

ou entao nao se veem. 
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Fig.-435 

Incidencia de/rente alta para estudo da crista do estreito superior da bacia. 


18.3. INCIDENCIA DE PERFIL 


O individuo esta em decubito lateral, com as 
coxas estendidas (quando estao em flexao, pode 
haver sobreposi?ao da extremidade superior do 
femur com a sinfise pubica). 

Nesta incidencia (Fig. 436) o sacro forma 
uma concavidade anterior, sendo diffcil estuda-lo. 
O coccix prolonga a concavidade sagrada. 

Questao que continua actual e a classifica^ao 
do sacro conforme os seus desvios no piano sagital. 
Quando a base do sacro, relacionada com o disco 
L5-S1, e horizon talizada, deve-se classificar o sacro 
de horizontal. Se e verticalizada, sera um sacro 


vertical (como se referiu, o grande eixo do sacro 
forma um angulo aproximado de 30° com a hori¬ 
zontal). 

Numa incidencia de perfil podemos observar 
(Fig. 436): 

— Sacro (Fig. 436.1) 

—Coccix (Fig. 436.2) 

— Espinha ciatica (Fig. 436.3) 

—Grande chanfradura ciatica (Fig. 436.4) 
—Crista ilfaca (Fig. 436.5) 

— Ilion (Fig. 436.6) 

— Pubis (Fig. 436.7) 
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—Isquion e tuberosidade isquiatica (Fig. —Buraco obturado (Fig. 436.10) 

436.8) — Cabega do femur (Fig. 436.11) 

—Contorno da cavidade cotiloideia (Fig. —5 a vertebra lombar (Fig. 436.12) 

436.9) 



Fig. 436 

Incidencia de perfd da bacia. 
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pig. 436.10) 
(Fig. 436.11) 

' (Fig. 436.12) 


18.4. INCIDENCIAS OBLIQUAS, POSTERO-ANTERIORES 


?ode conseguir-se desprojectar a asa do ilion 
smo lado, e o buraco obturado oposto. Esta 
hcia, que deve ser feita em ambos os lados 
ia, tem especial indicagao no estudo da ca- 
cotiloideia. 
odemos assim observar (Fig. 437): 

Base do sacro (Fig. 437.1) 


-Bordo do sacro (Fig. 437.2) 

-Buracos sagrados anteriores (Fig. 437.3) 

- Coccix (Fig. 437.4) 

-Crista iliaca (Fig. 437.5) 

- Asa do flion (Fig. 437.6) 

-Buraco obturado (Fig. 437.7) 

-Cavidade cotiloideia (Fig. 437.8) 
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Fig. 437 

Incidencia obliqua postero-anterior para estudo da bacia . 
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18.5. INCIDENCIAS PARA AS ARTICULATES SACRO-ILIACAS 


18.5.1. INCIDENCIA DE FRENTE, 
ANTEROPOSTERIOR 

Esta e a incidencia mais utilizada para estudar 
esta articulagao, que surge com uma interlinha 
articular em forma de Y invertido. A porgao inferior 
da articulagao (Fig. 438.1) e a que se ve melhor 
por estar desprojectada de outras estruturas. 

Tambem, a porgao mais anterior da interlinha 
articular surge com mais nitidez (resulta da justa¬ 
posigao dos bordos anteriores das superficies arti- 
culares sagrada e iliaca), e continua-se em cima 
por uma pseudolinha articular (Fig. 438.2), ima- 


gem esta resultante da justaposigao da porgao 
superior da asa do sacro e da crista iliaca. 

A interlinha articular na sua porgao posterior 
e menos nftida, resultando da justaposigao dos 
bordos posteriores das superficies articulares sagrada 
e iliaca. Esta localizada, ora para dentro ora para 
fora, da interlinha articular anterior. 

O limite superior da interlinha articular e de 
dificil defmigao. 

Alem desta incidencia de frente, ascendente, 
pode fazer-se uma em que o raio e vertical e cen- 
trado no mesmo ponto. 



Fig. 438 

Incidencia de frente, especial para estudo da articulat^do sacro-iliaca. 
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18.5.2. INCIDENCIA DE FRENTE, 
POSTERO-ANTERIOR LOMBO- 
-PELVICA (SEZE) 

Ja descrita, a proposito do raquis lombar, esta 
incidencia postero-anterior da, por vezes, boas 
imagens destas articulates. 

No entanto, o mais habitual e que, devido a 
maior distancia objecto-filme que se verifica em 
PA, os elementos anatomicos que pretendemos 
estudar surjam mais deformados. 


18.5.3. INCIDENCIAS OBLIQUAS 

Ambas as articulates devem ser examinadas, 
dando estas incidencias boas imagens da interlinha 
articular das sacro-ihacas, mas sao tecnicamente 
dilTceis de realizar, devido a grande variabilidade 
anatomica desta articula^ao, que nao permite um 
estudo comparativo. 

A interlinha articular, surge nestas incidencias 
como uma imagem de X. 
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ANATOMIA RADIOLOGICA DO 
MEMBRO INFERIOR 


19.1. ANCA 


19.1.1. INCIDENCIA DE FRENTE, 
ANTERO-POSTERIOR 

Uma incidencia de anca devera incluir o tergo 
superior do femur e da bacia desde a sfnfise pubica 
a espinha ilfaca antero-superior. 

No entanto, sempre que possfvel, deve fazer- 
-se um estudo comparative das duas ancas, apre- 
sentando estas um aspecto que depende do grau de 
rotagao dos membros inferiores. 

Assim, em rotagao interna (Fig. 439), pode- 
mos observar bem o colo do femur e a cabega do 
mesmo osso, enquanto que o grande trocanter tem 
um aspecto estreitado, o pequeno trocanter e 
dificilmente observado por estar sobreposto a 
diafise femural, ha boa definigao da linha inter- 
trocanteriana e observa-se por vezes a fosseta do 
ligamento redondo. 

Em rotagao nula (Fig. 440) reduz-se a boa 
definigao do colo femural, o grande trocanter surge 
mais alargado,.o pequeno trocanter surge para 
dentro da cortical da diafise e ve-se a fosseta do 
ligamento redondo. 

Em rotagao externa (Fig. 441), o colo quase 
desaparece por detras do grande trocanter, que esta 
bem individualizado, havendo ainda boa definigao 
da linha intertrocanteriana e do pequeno trocanter, 
enquanto que a fosseta do ligamento redondo nao 
e visfvel. 

Numa incidencia de frente antero-posterior da 
articulagao da anca, podemos observar (Figs. 439, 
© 440 e 441): 


—Diafise femural (Figs. 439.1,440.1,441.1) 
—Cortical do femur (Figs. 439.2, 440.2, 
441.2) 

—Canal medular (Figs. 439.3,440.3,441.3) 
—Grande trocanter (Figs. 439.4, 440.4, 
441.4) 

—Pequeno trocanter (Figs. 439.5, 440.5, 
'441.5) 

— Linha intertrocanteriana (Figs. 439.6, 

440.6.441.6) 

—Trabeculas osseas femurais (Figs. 439.7, 

440.7.441.7) 

—Colo anatomico do femur (Figs. 439.8, 

440.8.441.8) 

—Cabega do femur (Figs. 439.9, 440.9, 
441.9) 

—Fosseta do ligamento redondo (Figs. 

439.10.440.10.441.10) 

—Interlinha articular coxo-femural (Figs. 

439.11.440.11.441.11) 

—Rebordo cotiloideu (Figs. 439.12,440.12, 
441.12) 

—Tecto da cavidade cotiloideia (Figs. 

439.13.440.13.441.13) 

—Fundo da cavidade cotiloideia (Figs. 

439.14.440.14.441.14) 

—Ilion (Figs. 439.15,440.15,441.15) 

—Espinha ilfaca antero-superior (Figs. 
439.16,440.16,441.16) 

—Espinha ciatica (Figs. 439.17, 440.17, 

441.17) 

—Crisia flio-pectfnca (Figs. 439.18,440.18, 

441.18) 
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—Ramo flio-pubico (Figs. 439.19, 440.19, —Buraco obturado (Figs. 439.21, 440.21 

441.19) 441.21) 

-—Tuberosidade isquiatica (Figs. 439.20, 

440.20, 441.20) 



Fig. 43 9 

I addenda de/rente dntero-posterior era rotagdo interna para estudo da anca. 
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Fig. 440 

Incidencia de/rente antero-posterior em rotagdo nula para estudo da anca. 
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Fig. 441 

Incidencia defrente antero-posterior em rotagao externa para estudo da anca. 


19.1.2. INCIDENCIA DE PERFIL 

«Varias» incidences de perfil podem ser 
realizadas, nomeadamente com o indivfduo em 
decubito dorsal, executando um perfil simultaneo 
das duas ancas, ou realizando um «falso» perfil da 
anca, podendo em geral ser descritos os seguintes 
perfis: 

—Perfil de Decronet com a bacia de frente, 
cabega e colo femurais desprojectados do grande 
trocanter; 

—Perfil «medio» com a bacia a tres quartos 
e a cabega e o colo desprojectados; 


—Perfil «uretral» com a bacia a tres quartos, 
e so a cabega desprojectada; 

—Perfil «cirurgico» com o colo e cabega 
desprojectados. 

Na incidencia de perfil, o colo do femur apa- 
rece em parte mascarado pelo grande trocanter 
(perfil franco) ou tambem pelo pequeno trocanter 
quando se faz ligeira rotagao interna, de modo a 
que os eixos do colo e da diafise estejam em 
continuidade. 

Esta e uma boa incidencia para observar a 
relagao da cabega do femur com a cavidade coti- 
loideia e o angulo do colo com a diafise, particu- 
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larmente nas fracturas do colo do femur, ou ainda 
nasluxagoes da anca. 

Numa incidencia de perfil da anca (Fig. 442) 
podemos observar: 

—Crista ilfaca (Fig. 442.1) 

—Espinha ilfaca antero-superior (Fig. 442.2) 
—Espinha ciatica (Fig. 442.3) 


—Tuberosidade isquiatica (Fig. 442.4) 

— Cavidade cotiloideia (Fig. 442.5) 

— Cabega do femur (fig. 442.6) 

—Grande trocanter (Fig. 442.7) 

—Pequeno trocanter (Fig. 442.8) 

— Colo anatomico do femur (Fig. 442.9) 
—Linha intertrocanteriana (Figs. 442.10) 



Fig. 442 

Incidencia de perfil para estudo da anca. 
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19.2. COXA 


19.2.1. INCIDENCIA 
DE FRENTE 

Nesta incidencia podemos observar as massas 
musculares da coxa e a diafise femural rectilfnea, 
de bordos regulares e lisos, compreendendo a 
cortical e o canal medular. 


19.2.2. INCIDENCIA DE PERFIL 

Observando as massas musculares e a diafise 
femural, nesta incidencia, distinguimos um bordo 
anterior da cortical regularmente liso e convexo e 
um bordo posterior irregular (projec§ao da linha 
aspera). 


19.3. JOELHO 


19.3.1. INCIDENCIA DE FRENTE, 
ANTERO-POSTERIOR 

Numa incidencia do joelho de frente, pode¬ 
mos observar (Fig. 443): 

—Extremidade inferior do femur (Fig. 443.1) 
—Condilo externo (Fig. 443.2) 

—Condilo intemo (Fig. 443.3) 

—Goteira do tendao do musculo popliteu 
(Fig. 443.4) 

—Chanfradura intercondiliana (Fig. 443.5) 
—Rotula (Fig. 443.6) 

—Interlinha articular femuro-tibial (Fig. 

443.7) 

—Extremidade superior da tibia (Fig. 

443.8) 

—Tuberosidade anterior da tibia (Fig. 443.9) 
—Cavidades glenoideias da tibia (Fig. 
443.10) 

—Tuberosidade externa da tibia (Fig. 443. 

11 ) 

—Cabega do peroneo (Fig. 443.12) 

—Apofise estiloideia do peroneo (Fig. 

443.13) 

—Espa^o interosseo tfbio-peroneal (Fig. 

443.14) 

19.3.2. INCIDENCIA DE FRENTE, 
POSTERO-ANTERIOR 

Quando se pretende observar melhor a rotula, 
utiliza-se esta incidencia apos a realiza 5 ao da 
incidencia anterior. 


19.3.3. INCIDENCIA DE PERFIL 

Numa incidencia de perfil do joelho, podemos 
observar (Fig. 444): 

—Extremidade inferior do femur (Fig. 
444.1) 

—Condilo externo do femur (Fig. 444.2) 

—Condilo interno do femur (Fig. 444.3) 

—Linha da troclea femural (Fig. 444.4) 

—Linha da chanfradura intercondiliana (Fig. 

444.5) 

—Interlinha articular femuro-rotuliana (Fig. 

444.6) 

—Rotula (Fig. 444.7) 

—Interlinha articular femuro-tibial (Fig. 

444.8) 

—Extremidade superior da tibia (Fig. 444.9) 
—Tuberosidade anterior da tibia (Fig. 
444.10) 

—Cabe?a do peroneo (Fig. 444.11) 

— Apofise estiloideia do peroneo (Fig. 

444.12) 

— Espa£o interosseo tfbio-peroneal (Fig. 

444.13) 


19.3.4. INCIDENCIA AXIAL 
PARA A ROTULA 

Pode ser executada utilizando varios metodos, 
que variam conforme o posicionamento do indi- 
vfduo e a flexao do joelho, em 30°, 45°, 60°, e 
90°, a direc$ao e centragem do raio incidente e a 
por§ao da rotula que se pretende estudar. 
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Fit’. 443 

lncidencia defrente antero-posterior da articulagdo do joelho. 
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Fig. 444 

Incidencia de petfil da articulagdo do joelho. 


Em qualquer dos metodos utilizados, numa 
incidencia axial para estudo da rotula, podemos 
observar (Fig. 445): 

—Rotula (Fig. 445.1) 

—Face anterior da rotula (Fig. 445.2) 

—Faceta articular lateral externa rotuliana 
(Fig. 445.3) 


—Crista rotuliana (Fig. 445.4) 

—Interlinha articular femuro-rotuliana (Fi 
445.5) 

—Troclea femural (Fig. 445.6) 

—Condilo interno do femur (Fig. 445.7) 
—Condilo externo do femur (Fig. 445.8) 
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Fig. 445 

Incidencia axial para estudo da rotula. 


19.3.5. ARTROGRAFIA DO JOELHO 

Os meniscos da articula§ao do joelho nao sao 
observaveis numa radiografia «standard». 

Assim, ha necessidade de os por em destaque 
atraves da introduQao, na cavidade articular, de 
contrastes, sendo habitualmente utilizados o ar 
(artrografia negativa) ou um contraste iodado hidro- 
soluvel (artrografia positiva), ou os dois em 
conjunto (artrografia mixta ou em duplo contras¬ 
te). 

Podemos observar o menisco externo, que 
apresenta espessura identica adiante e atras, e se 
relaciona com o ligamento lateral externo da 
articulagao do joelho e o tendao de inser^ao do 
musculo popliteu, e o menisco interno, maior que 
o anterior e que aumenta a sua espessura do corno 
anterior para o corno posterior. Am bos os meniscos 
tern uma forma triangular, de base exterior, quando 
observados de frente. 

Numa artrografia do joelho de frente, utili- 
zando meio de contraste negativo ou positivo ou 
ambos, podemos observar (Fig. 446): 

—Condilo interno do femur (Fig. 446.1) 


— Cartilagem articular (Fig. 446.2) 

— Menisco interno (Fig. 446.3) 

—Ligamento lateral externo da articula^ao do 
joelho (Fig. 446.4) 

— Tuberosidade interna da tibia (Fig. 446.5) 
—Espinha da tibia (Fig. 446.6) 

— Condilo externo do femur (Fig. 446.7) 

— Menisco externo do joelho (Fig. 446.8) 

— Capsula articular (Fig. 446.9) 

—Cavidade articular (Fig. 446.10) 

—Tuberosidade externa da tibia (Fig. 446.11) 
— Cabe§a do peroneo (Fig. 446.12) 

Se pretendemos estudar os ligamentos cru¬ 
zados desta articula^ao, deveremos realizar a 
artrografia de perfil, podendo entao observar-se 
num estudo desse tipo (Fig. 447): 

— Extremidade inferior do femur (Fig. 447.1) 
— Bolsa serosa subquadricipital (Fig. 447.2) 
--Rotula (Fig. 447.3) 

— Tendao rotuliano (Fig. 447.4) 

—Troclea femural (Fig. 447.5) 

— Chanlfadura intercondiliana (Fig. 447.6) 
— Condilo femural externo (Fig. 447.7) 
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Fig. 446 

Artrografia do joelho defrente. 


—Cartilagem articular (Fig. 447.8) 

—Cavidade articular (Fig. 447.9) 

—Bolsa serosa popliteia (Fig. 447.10) 

—Ligamento cruzado anterior (Fig. 447.11) 
—Extremidade superior da tibia (Fig. 447.12) 


—Peroneo (Fig. 447.13) 

Mediante a artrografia do joelho, podemos 
estudar erosoes da fibrocartilagem articular, 
altera§des da cavidade sinovial, e a integridade dos 
ligamentos cruzados, entre outras. 
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Fig. 447 

Artrografia do joelho de perfii 
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19.4 PERNA 


19.4.1. INCIDENCIA DE FRENTE, 
ANTEROPOSTERIOR 


19.4.2. INCIDENCIA 
DEPERFIL 


Esta incidencia deve ser realizada de modo a O individuo esta em decubito lateral, 

que se observe uma das articulates em que as 
epffises participam. 


19.5 TORNOZELO 


19.5.1. INCIDENCIA DE FRENTE, 
ANTEROPOSTERIOR 

Nesta incidencia deveremos observar, a nivel 
da extremidade inferior da tibia, a linha corres- 
pondente ao fundo da superffcie para a troclea 
astragaliana e dois bordos, um anterior, situado 
abaixo daquela linha e juntando-se a ela ao nivel 
do maleolo tibial, e um posterior, normalmente 
abaixo do anterior e que para fora surge como uma 
linha vertical correspondente ao contorno da 
superffcie articular tibial para a articulagao tfbio- 
-peroneal inferior. 

Acima da linha de fundo articular podemos 
normalmente observar uma linha irregular cor¬ 
respondente a cartilagem de conjugate, sobretudo 
nos individuos mais jovens. 

No peroneo observamos a sua extremidade 
inferior com o respectivo maleolo extemo, que e 
mais inferior que o maleolo interno, para dentro 
do qual observamos a interlinha articular peroneo- 
-astragaliana. 

Acima desta, a porgao mais externa da extre¬ 
midade inferior da tibia sobrepoe-se ao peroneo, 
aumentando a sobreposigao com a rotagao externa 
e diminuindo com a rotagao interna, corres- 
pondendo esta zona a interlinha articular tfbio- 
-peroneal inferior. 

A interlinha articular tibio-tarsica e regular, 
paralela a troclea do astragalo e mede cerca de 
dois milimetros. 

Assim, numa incidencia de frente da articu¬ 
lagao tibio-tarsica, podemos observar (Fig. 448): 

—Extremidade inferior da tibia (Fig. 448.1) 


—Cartilagem articular da tibia (Fig. 448.2) 
—Bordo anterior da superffcie articular (Fig. 

448.3) 

—Bordo posterior da superffcie articular (Fig. 

448.4) 

—Maleolo interno (Fig. 448.5) 

—Interlinha articular tibio-tarsica (Fig. 448.6) 
—Extremidade inferior do peroneo (Fig. 
448.7) 

— Maleolo externo (Fig. 448.8) 

—Interlinha articular peroneo-astragaliana 
(Fig. 448.9) 

—Troclea do astragalo (Fig. 448.10) 

—Calcaneo (Fig. 448.11) 

—«Sustentaculum tali» ou pequena apofise 
do calcaneo (Fig. 448.12) 

—Interlinha articular astragalo-calcaneana 
(Fig. 448.13) 

19.5.2. INCIDENCIAS OBLIQUAS 

Mediante a rotagao interna ou externa, habi- 
tualmente a 45°, estas incidencias permitem melhor 
diferenciagao dos maleolos, em especial do extemo, 
da interlinha articular tibio-peroneal inferior e 
superffcie anexa articular da tibia, da interlinha 
articular tibio-tarsica externa ocupando uma 
posigao mais inferior e chegando ao nivel do 
calcaneo. 

O astragalo e o calcaneo, bem como as 
interlinhas articulares das articuIagSes em que 
participam, surgem nesta incidencia de modo bem 
visivel. 
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Fig. 448 

Incidencia de jrente da articula^do tibio-tarsica. 
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Uraa referenda breve a existencia, por vezes, 
entre 8 a 10% dos casos, de um pequeno osso 
supranumerario, o osso trigono, localizado perto 
do tuberculo postero-externo do astragalo, ou 
mesmo soldado com ele. 

A incidencia de perfil e a incidencia escolhi- 
da para estudar as partes moles do calcanhar, 
bem como as lesoes traumatologicas dos ossos da 
regiao. 

De particular importancia e a determinagao 
do angulo de Bohle (duas rectas passando na 
face superior do calcaneo e que se cruzam no ver- 
tice da articulagao astragalo-ealcaneana posterior) 
que mede habitualmente de 140° a 160°, e que 
surgira alterado, normalmente aumentado, nas 
fracturas ou luxagoes relacionadas com os ossos 
do protarso. 

Podemos, numa incidencia de perfil do tor- 
nozelo, ver os seguintes elementos anatomicos 
(Fig. 449): 

—Extremidade inferior da tibia (Fig. 449.1) 

— Superficie articular astragaliana da tibia 
(Fig. 449.2) 

—Bordo anterior desta superficie articular 
(Fig. 449.3) 


— Bordo posterior da superficie articular (Fig. 
449.4) 

—Maleolo interno (Fig. 449.5) 

—Interlinha articular tibio-astragaliana (Fig. 
449.6) 

—Extremidade inferior do peroneo e maleolo 
externo (Fig. 449.7) 

—Troclea astragaliana (Fig. 449.8) 

—Cabega do astragalo (Fig. 449.9) 

—Colo do astragalo (Fig. 449.10) 

—Tuberculo postero-externo do astragalo 
(Fig. 449.11) 

—Interlinha articular astragalo-escafoideia 
(Fig. 449.12) 

—Escafoide (Fig. 449.13) 

— Seio do tarso (Fig. 449.14) 

—Cuboide (Fig. 449.15) 

—Interlinha articular calcaneo-cuboideia 
(Fig. 449.16) 

— Calcaneo (Fig. 446.17) 

—Grande apofise do calcaneo (Fig. 449.18) 
—Tuberosidade calcaneana postero-interna 
(Fig. 449.19) 

—Zona de insergao do tendao de Aquiles 
(Fig. 449.201 



l : ig. 449 

Incidencia de perfil da articulagdo tibio-tdrsica . 
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19.5.3. OUTRAS INCIDENCES 

Para o estudo da regiao do tornozelo, certas 
incidencias sao por vezes praticadas em condigoes 
especiais, como por exemplo: 

—Incidencias em posigao forgada, flexao 


interna ou externa, de modo a evidenciar lesoes dos 
ligamentos laterais de reforgo da articulagao. 

—Incidencias de frente e perfil, em carga, 
para estudo mais correcto da disposigao dos ossos 
que participam na articulagao. 


19.6. PE 


Devido a varios dos ossos constituintes do pe 
se disporem em pianos diferentes, formando a nlvel 
plantar tres arcadas osseas, nao existem por este 
motivo incidencias que permitam estudar todo o 
pe osseo no seu conjunto, pelo que esse estudo tera 
de ser feito por regioes, utilizando em cada uma 
delas a incidencia mais apropriada. 

19.6.1. INCIDENCIA 
DORSO-PLANTAR 

Esta incidencia permite-nos estudar sobretudo 
os dedos, em especial o I dedo, e os ossos mais 
internos do tarso, nao dando porem boas imagens 
das interlinhas articulares tarso-metatarsicas ou dos 
ossos do protarso. 

Numa incidencia dorso-plantar do pe osseo 
podemos identificar (Fig. 450): 

—Maleolo externo (Fig. 450.1) 

—Cabega do astragalo (Fig. 450.2) 

—Calcaneo (Fig. 450.3) 

—Interlinha articular astragalo-escafoideia 
(Fig. 450.4) 

—Escafoide (Fig. 450.5) 

—Cuboide (Fig. 450.6) 

—Endocuneiforme (Fig. 450.7) 

—Mesocuneiforme (Fig. 450.8) 

—Ectocuneiforme (Fig. 450.9) 

—I metatarsico (Fig. 450.10) 

—V metatarsico (Fig. 450.11) 

—Apofise estiloideia do V metatarsico (Fig. 
450.12) 

—Condilo do III metatarsico (Fig. 450. 
13) 

—I falange do I dedo (Fig. 450.14) 

—II falange do III dedo (Fig. 450.15) 


19.6.2. INCIDENCE DORSO-PLANTAR 

OBLIQUA 

Praticando esta incidencia ficamos ja com 
melhor visualizagao dos ossos do protarso (nao 
sendo ainda a ideal), do mesotarso e sobretudo 
dos metatarsicos, em especial os tres ultimos, bem 
como boas imagens dos dedos, surgindo-nos aqui 
bem definidas as interlinhas articulares meso-me- 
tatarsicas. 

19.6.3. INCIDENCE PLANTO-DORSAL 

OBLIQUA 

Permite-nos, tal como a anterior, um estudo 
mais adequado do mesotarso e do meso-metatarso, 
mas sobretudo dos metatarsicos que surgem bem 
individualizados. 

Aproximando mais ao filme a regiao mais 
superior do dorso do pe, da-nos melhor definigao 
dessas estruturas. 

Numa incidencia oblfqua do pe podemos 
observar imagens semelhantes as proporcionadas 
pela incidencia anterior, conseguindo-se identificar 
(Fig. 451): 

— Maleolo externo (Fig. 451.1) 

— Cabega do astragalo (Fig. 451.2) 

— Colo do astragalo (Fig. 451.3) 

— Seio do tarso (Fig. 451.4) 

— Calcaneo (Fig. 451.5) 

—Grande apofise do calcaneo (Fig. 451.6) 

— Tuberosidade postero-interna (Fig. 451.7) 
— Superficie de insergao do tendao de Aqui- 
les (Fig. 451.8) 

—Escafoide (Fig. 451.9) 

—Cuboide (Fig. 451.10) 
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Fig. 450 

Incidencia dorso-plantar do pe. 
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—Ectocuneiforme (Fig. 451.11) 

—I metatarsico (Fig. 451.12) 

—Base do III metatarsico (Fig. 451.13) 

—Apofise estiloideia do V metatarsico (Fig. 

451.14) 

—Interlinha articular de Lisfranc (Fig. 

451.15) 

—I falange do IV dedo (Fig. 451.16) 

—Interlinha articular interfalangica proximal 
(Fig.451.17) 

19.6.4. INCIDENCIA DE PERFIL 

Esta incidencia tern a sua principal indicagao 


no estudo dos ossos do protarso, calcaneo e 
astragalo, ja que, tanto os ossos do protarso, como 
os metatarsicos e as proprias falanges, surgem 
sobrepostos, nao se conseguindo a sua indivi- 
dualizagao. 

19.6.5. OUTRAS INCIDENCIAS 

Sao incidencias utilizadas para verificar ra- 
diologicamente alteragoes morfo-funcionais ou 
traumatologicas, sendo duas as mais utilizadas e 
realizadas em ortostatismo: 

—Incidencia dorso-plantar em carga. 

—Incidencia de perfil do pe em carga. 



Fig. 451 

Incidencia obliqua do pe. 


19 J. MEDIC; AO DE MEM BROS INFERIORES 


Pode realizar-se o estudo radiologico com- 
parativo das dimensdes dos membros inferiores. 
No mesmo filme radiografam-se suces- 


sivamente as coxo-femurais, os joelhos e os 
tornozelos, mobilizando concomitantemente a 
ampola e o filme. 
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ANATOMIA RADIOLOGICA DO 
MEMBRO SUPERIOR 


20.1 ESPADUA 


20.1.1. CLAVICULA 

20.1.1.1. INCIDENCIA DE FRENTE, 
POSTERO-ANTERIOR 

Realiza-se quando se quer estudar este osso, 
sujeito frequentemente a fracturas. 

Caso nao se possa realizar o estudo da cla¬ 
vfcula de frente em incidencia postero-ante- 
rior, podemos faze-lo em incidencia antero- 
-posterior. 

Numa incidencia postero-anterior podemos 
observar (Fig. 452): 


—Extremidade interna da clavfcula (Fig. 
452.1) 

—Interlinha articular esterno-condro-clavi- 
cular (Fig. 452.2) 

— Canal medular clavicular (Fig. 452.3) 

—Tubcrculo conoideu (Fig.452.4) 

—Extremidade externa da clavfcula (Fig. 

452.5) 

—Interlinha articular acromio-clavicular (Fig. 

452.6) 

—l a costela (Fig. 452.7) 

— Omoplata (Fig. 452.8) 

— Apofise coracoideia (Fig. 452.9) 



Fig. 452 

Incidencia de frente postero-anterior para estudo da clavwula. 
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20.1.1.2. INCIDENCIA AXIAL 

Permite, para um estudo esclarecedor, obser- 
var a clavfcula noutro posicionamento. 

20.1.2. OMOPLATA 

20.1.2.1. INCIDENCIA DE FRENTE, 
ANTEROPOSTERIOR 

Numa incidencia de frente para estudo da 
omoplata, podemos observar (Fig. 453): 

—Corpo da omoplata (Fig. 453.1) 

—Angulo superior da omoplata (Fig. 453.2) 
—Angulo inferior da omoplata (Fig. 453.3) 


—Angulo externo da omoplata (Fig. 453.4) 
— Bordo interno da omoplata (Fig. 453.5) 

— Bordo superior da omoplata (Fig. 453.6) 
— Bordo externo da omoplata (Fig. 453.7) 
— Pilar da omoplata (Fig. 453.8) 

— Espinha da omoplata (Fig. 453.9) 

— Acromio (Fig. 453.10) 

— Apofise coracoideia (Fig. 453.11) 

— Colo da omoplata (Fig. 453.12) 

—Cavidade glenoideia (Fig. 453.13) 

—Clavfcula (Fig. 453.14) 

—Interlinha articular acromio-clavicular 
(Fig. 453.15) 

—Costelas (Fig. 453.16) 

— Cabega do umero (Fig. 453.17) 



Fig. 453 

Incidencia antero-posterior para estudo da omoplata. 
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20.1.2.2. INCIDENCIA DE PERFIL 

Numa incidencia de perfil para estudo da 
omoplata, identificamos (Fig. 454): 

— Acromio (Fig. 454.1) 

—Espinha da omoplata (Fig. 454.2) 


— Fossa infra-espinhosa (Fig. 454.3) 

— Fossa infra-escapular (Fig. 454.4) 

— Apofise coracoideia (Fig. 454.5) 

— Cavidade glenoideia (Fig. 454.6) 

—Angulo inferior da omoplata (Fig. 454.7) 



Fig. 454 

Incidencia de perfil para estudo da omoplata. 
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20.1.3. ARTICULA^AO ACROMIO¬ 
CLAVICULAR 

Podendo ser observada radiologicamente na 
incidencia de frente para estudo do ombro (so- 
bretudo em incidencia baixa) sera melhor estu- 
dada mediante tecnica apropriada, devendo os 
ombros estar sob tracgao no sentido vertical 
descendente (habitualmente usam-se pesos que o 
indivfduo segura). Devemos procurar estudar, 
simultaneamente, as duas articulagoes, para com- 
paragao. 

20.1.4. OMBRO 

20.1.4.1. INCIDENCIA DE FRENTE, 
ANTEROPOSTERIOR 

Esta incidencia podera ainda ser praticada em 
rotagao, externa ou interna, podendo apreciar-se 
a anatomia radiologica da articulagao escapulo- 
-umeral e estruturas anexas, verificando, por exem- 
plo, as medidas correctas do espago infra-acro- 
mial (que devera medir cerca de um centfmetro) 
e da interlinha articular escapulo-umeral (cerca 
de dois milfmetros), embora esta nao seja a 
incidencia mais apropriada para visualizar esta 
interlinha. 

Numa incidencia de frente do ombro podemos 
ainda ver a metade externa da clavicula, local de 
frequentes fracturas, a interlinha articular acromio- 
-clavicular, sujeita a traumatismos e subluxagoes, 
o acromio, a extremidade superior do umero, 
pesquisando subluxagoes anteriores ou poste- 
riores e conjugando com a observagao de outras 
incidencias, e ainda, a porgao mais externa da 
omoplata. 

Assim, numa radiografia com incidencia 
antero-posterior do ombro podemos identificar 
(Fig. 455): 

—Extremidade externa da clavicula (Fig. 
455.1) 

—Interlinha articular acromio-clavicular 
(Fig. 455.2) 

—Acromio (Fig. 455.3) 

—Apofise coracoideia (Fig. 455.4) 

—Corpo da omoplata (Fig. 455.5) 

—Pilar da omoplata (Fig. 455.6) 

—Bordo externo da omoplata (Fig. 455.7) 


—Fundo articular da cavidade glenoideia 
(Fig. 455.8) 

—Bordo posterior da cavidade glenoideia 
(Fig. 455.9) 

—Tuberosidade infraglenoideia (Fig. 455.10) 
—Interlinha articular escapulo-umeral (Fig. 
455.11) 

—Espago inffacromio-clavicular (Fig. 455.12) 
—Cabega do umero (Fig. 455.13) 

—Colo anatomico do umero (Fig. 455.14) 
—Troquino (Fig. 455.15) 

—Troquiter (Fig. 455.16) 

—Goteira bicipital do umero (Fig. 455.17) 
—Colo cirurgico do umero (Fig. 455.18) 
—Diafise umeral (Fig. 455.19) 

20.1.4.2. INCIDENCIA DE PERFIL 

Esta incidencia permite-nos estudar bem o 
relacionamento da cabega do umero com a cavi¬ 
dade glenoideia (luxagoes e subluxagoes ante¬ 
riores e posteriores) bem como esclarecer duvidas 
quanto a integridade do acromio ou da apofise 
coracoideia, ou possfveis fracturas do troquiter e 
do troquino que sejam de dificil diagnostico na 
incidencia de frente. 

Numa incidencia de perfil, em abdugao ma¬ 
xima do ombro, podemos observar (Fig. 456): 
—Diafise umeral (Fig. 456.1) 

—Colo cirurgico do umero (Fig. 456.2) 

—Troquino (Fig. 456.3) 

—Cabega do umero (Fig. 456.4) 

—Cavidade glenoideia da omoplata (Fig. 
456.5) 

—Acromio (Fig. 456.6) 

—Pilar da omoplata (Fig. 456.7) 

—Apofise coracoideia (Fig. 456.8) 

—Extremidade externa da clavicula (Fig. 
456.9) 

—Interlinha articular acromio-clavicular 
(Fig. 456.10) 

20.1.4.3. INCIDENCIA PARA A INTERLINHA 
ARTICULAR ESCAPULO-UMERAL 

Em relagao a incidencia de frente antero- 
-posterior atras descrita, o indivfduo esta aqui mais 
rodado e em pronagao em vez de supinagao, apre- 
sentando ainda uma ligeira abdugao do membro 
superior. 
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Fig. 455 

Incidencici dntero-posterior da articulagdo do ombro. 



Fig. 456 

Incidencia de perfd e abdugdo maxima da articulagdo do ombro. 









358 


Anatomia Radiologica 


Permite esta incidencia uma boa visualiza?ao 
das seguintes estruturas (Fig. 457): 

—Interlinha articular (Fig. 457.1) 


—Acromio (Fig. 457.2) 

—Troquino (Fig. 457.3) 

— Goteira bicipital (Fig. 457.4) 



Fig. 457 

Incidencia para estudo da interlinha articular escdpulo-umeral. 
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20.2. BRAgO 


20.2.1. INCIDENCIA DE FRENTE, 
ANTEROPOSTERIOR 

Nesta incidencia que devera abranger sempre 
uma das epifises do umero (descritas em conjunto 
com as articulagoes em que participam) podemos 
observar (Fig. 458): 


— Diafise umeral (Fig. 458.1) 

— Canal medular (Fig. 458.2) 

— Cortical umeral (Fig. 458.3) 

—Impressao deltoideia (Fig. 458.4) 
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20.2.2. INCIDENCIA DE PERFIL 

Tal como a incidencia anterior, nao e muito 
rica em estruturas anatomicas, observando-se a 
cortical, o canal medular e o canal nutritivo da 
diafise umeral. 


O V deltoideu nao e visfvel nesta inciden¬ 
cia. 

Estas duas incidences para estudo da diasfise 
umeral sao particularmente uteis no estudo de 
fracturas da diafise, que se caracterizam pela grande 
obliquidade do piano da fractura. 


20.3. COTOVELO 


20.3.1. INCIDENCIA DE FRENTE, 
ANTEROPOSTERIOR 

Nesta incidencia podemos observar (Fig. 

459): 

—Epicondilo (Fig. 459.1) 

—Condilo umeral (Fig. 459.2) 

—Goteira condilo-troclear (Fig. 459.3) 

—Troclea umeral (Fig. 459,4) 

—Fossa olecraniana e fosseta coronoideia 
sobrepostas (Fig. 459.5) 

—Epitroclea (Fig. 459.6) 

—Cabega do radio (Fig. 459.7) 

—Colo do radio (Fig. 459.8) 


—Contorno da cabega do radio (Fig. 459.9) 
—Cavidade glenoideia do radio (Fig. 459. 

1 °) 

—Tuberosidade bicipital do radio (Fig. 
459.11) 

— Olecranio (Fig. 459.12) 

— Grande cavidade sigmoideia do cubito 
(Fig. 459.13) 

—Apofise coronoideia do cubito (Fig. 
459. 1 4) 

—Pequena cavidade sigmoideia do cubito 
(Fig. 459.15) 

—Interlinha articular umero-cubital (Fig. 
459.16) 



l-if’. 459 

Incidencia antero-posterior para estudo do cotovelo. 
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20.3.2. INCIDENCIA DE PERFIL 

Numa incidencia de perfil para estudo do 
cotovelo, podemos observar (Fig. 460): 

—Diafise umeral (Fig. 460.1) 

—Fosseta coronoideia (Fig. 460.2) 

—Fossa olecraniana (Fig. 460.3) 

—Condilo umeral (Fig. 460.4) 

—Epitroclea (Fig. 460.5) 

—Interlinha articular umero-cubital (Fig. 

460.6) 

—Extremidade superior do cubito (Fig. 

460.7) 


— Grande cavidade sigmoideia do cubito 
(Fig. 460.8) 

— Olecranio (Fig. 460.9) 

— Apofise coronoideia (Fig. 460.10) 

— Extremidade superior do radio (Fig. 
460.11) 

— Cupula radial (Fig. 460.12) 

—Contomo da cabcga do radio (Fig. 460.13) 
—Colo radial (Fig. 460.14) 

— Espago interosseo radio-cubital (Fig. 
460.15) 
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20.3.3. INCIDENCIAS OBLIQUAS 

Procede-se obliquando o cotovelo, normal- 
mente a tres quartos, de modo a dissociar as varias 
porgoes anatomicas que habitualmente surgem 
sobrepostas nas incidencias antero-posterior e no 
perfil. 

Numa incidencia obliqua para estudo do co¬ 
tovelo podemos observar (Fig. 461): 

—Diafise umeral (Fig. 461.1) 

—Epicondilo (Fig. 461.2) 

—Condilo umeral (Fig. 461.3) 

—Goteira condilo-troclear (Fig. 461.4) 

— Troclea umeral (Fig. 461.5) 


—Fossa olecraniana (Fig. 461.6) 

—Epitroclea (Fig. 461.7) 

—Bico do olecranio (Fig. 461.8) 

— Apofise coronoideia (Fig. 461.9) 

—Pequena cavidade sigmoideia do cubito 
(Fig. 461.10) 

—Diafise cubital (Fig. 461.11) 

—Cavidade glenoideia do radio (Fig. 461. 

12) 

—Contomo da cabe$a do radio (Fig. 461.13) 
—Colo radial (Fig. 461.14) 

—Tuberosidade bicipital do radio (Fig. 
461.15) 

—Diafise radial (Fig. 461.16) 



Fig. 46 J 

Incidencia obliqua a tres quartos para estudo do cotovelo. 
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20.3.4. OUTRAS INCIDENCIAS olecranio, a cupula radial, ou ainda nos casos em 

que o indivfduo nao pode fazer a extensao do 
Por vezes ha necessidade de executar outras cotovelo. 
incidencias para estudar melhor, por exemplo, o 


20.4. ANTEBRAGO 


20.4.1. INCIDENCIA DE FRENTE, 
ANTEROPOSTERIOR 

Deve-se procurar radiografar as duas extre- 
midades dos ossos do antebrago ou no rrunimo, 
uma das extremidades. 

Numa incidencia nestas condigoes podemos 
observar (Fig. 462): 

—Interlinha articular umero-cubital (Fig. 

462.1) 

—Interlinha articular umero-radial (Fig. 

462.2) 

—Apofise coronoideia do cubito (Fig. 462.3) 
—Diafise cubital (Fig. 462.4) 

—Cortical externa do cubito (Fig. 462.5) 

—Canal medular do cubito (Fig. 462.6) 

—Espago interosseo radio-cubital (Fig. 
462.7) 

—Apofise estiloideia do cubito (Fig. 462.8) 
—Espago correspondente ao ligamento 
triangular (Fig. 462.9) 

—Ossos do procarpo (Fig. 462.10) 

—Ossos do mesocarpo (Fig. 462.11) 

—Extremidade inferior do radio (Fig. 462.12) 


—Apofise estiloideia do radio (Fig. 462.13) 
— Articulagao radio-cubital inferior (Fig. 
462.14) 

—Cortical externa do radio (Fig. 462.15) 

—Bordo intemo do radio (Fig. 462.16) 

—Tuberosidade bicipital do radio (Fig. 
462.17) 

—Colo radial (Fig. 462.18) 

20.4.2. INCIDENCIA DE PERFIL 

Numa incidencia de perfil do antebrago 
podemos visualizar (Fig. 463): 

—Troclea umeral (Fig. 463.1) 

— Condilo umeral (Fig. 463.2) 

— Olecranio (Fig. 463.3) 

—Apofise coronoideia do cubito (Fig. 463.4) 
—Bordo extemo do cubito (Fig. 463.5) 

—Espago interosseo (Fig. 463.6) 

—Cabega do cubito (Fig. 463.7) 

—Ossos do carpo sobrepostos (Fig. 463.8) 
—Extremidade inferior do radio (Fig. 463.9) 
—Canal medular do radio (Fig. 463.10) 


© 
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Fig. 463 

Incidencia de peifil do antebrago. 
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20.5. PUNHO 


20.5.1. INCIDENCIA DE FRENTE, 
POSTERO-ANTERIOR 

Numa incidencia postero-anterior, com a mao 
em pronaijao, podemos observar (Fig. 464): 

—Cabe§a do cubito (Fig. 464.1) 

—Apofise estiloideia do cubito (Fig. 464.2) 
—Espa§o do ligamento triangular (Fig. 
464 . 3 ) 

—Interlinha articular radio-cubital inferior 
(Fig. 464.4) 

—Interlinha articular radio-procarpica (Fig. 
464.5) 

—Extremidade inferior do radio (Fig. 464.6) 
—Apofise estiloideia do radio (Fig. 464.7) 
—Superficie articular inferior do radio (Fig. 
464.8) 


—Escafoide (Fig. 464.9) 

— Semilunar (Fig. 464.10) 

—Piramidal (Fig. 464.11) 

—Pisiforme sobreposto ao piramidal (Fig. 

464.12) 

—Trapezio e trapezoide sobrepostos (Fig. 

464.13) 

—Grande osso (Fig. 464.14) 

—Unciforme (Fig. 464.15) 

—Metacarpicos (Fig. 464.16) 

Importante nesta incidencia e a determinate 
da linha bi-estiloideia, que une os vertices das 
apofises estiloideias do radio e do cubito, e que 
realiza com a linha sagital media do antebrago um 
angulo de 80°. Obviamente, em caso de fractura 
ou luxa§ao, este angulo surgira alterado. 



Fig. 464 

Incidencia postero-anterior para estudo do punho. 
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20.5.2. INCIDENCIA DE PERFIL 

Nesta incidencia (Fig. 465) podemos observar 
que a superffcie articular inferior do radio esta 
contida num piano que se dirige para cima e para 
diante, realizando com a linha que constitui o maior 
eixo do radio um angulo de 80°. 

Podemos ainda identificar na mesma figu- 
ra: 


— Cabega do cubito (Fig. 465.1) 

— Apofise estiloideia do cubito (sobreposta) 
(Fig. 465.2) 

—Extremidade inferior do radio (Fig. 465.3) 
—Escafoide (Fig. 465.4) 

— Semilunar (Fig. 465.5) 

— Pisiforme (Fig. 465.6) 

— Grande osso (Fig. 465.7) 

—Metacarpicos (Fig. 465.8) 



Fig. 465 

Incidencia de perfil do punho. 
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20.5.3. INCIDENCIAS OBLIQUAS melhor definigao das interlinhas articulares, sendo 

a obliqua externa a melhor. 

Utilizam-se as incidencias obliqua, externa 
e interna, e praticam-se quando se pretende uma 


20.6. MAO 


Podemos praticar incidencias que permitem 
um estudo da mao no seu conjunto, procurando 
repercussoes a este nivel de doengas sistemicas 
que afectam as partes moles e os componentes 
osteo-articulares, como a artrite reumatoide, a 
esclerodermia e o hiperparatiroidismo, ou detectando 
patologia local, sobretudo fracturas e luxa§oes, 
sendo necessario, para isso, muitas vezes, fazer 
incidencias regionais da mao. 

20.6.1. INCIDENCIA DE FRENTE, 
POSTERO-ANTERIOR 

Nesta incidencia podemos observar o con- 
junto dos ossos do carpo que anatomo-radiolo- 
gicamente se dispoem em tres colunas verticais: 
uma externa, constituida pelos escafoide, trapezio 
e trapezoide; uma media, constituida pelos semi¬ 
lunar e grande osso; e uma coluna interna, onde 
identificamos o piramidal, o pisiforme e o unci- 
forme. Alem dos ossos do carpo, alguns deles 
sobrepostos, podemos nesta incidencia observar os 
metacarpicos e os dedos, que se apresentam 
isolados e de frente, surgindo-nos o I dedo de perfil. 

Assim, na incidencia postero-anterior do 
conjunto da mao podemos observar (Fig. 466): 

—Escafoide (Fig. 466.1) 

—Tuberculo do escafoide (Fig. 466.2) 

—Semilunar (Fig. 466.3) 

—Piramidal (Fig. 466.4) 

—Pisiforme sobreposto ao piramidal (Fig. 
466.5) 

—Tuberculo do trapezio (Fig. 466.6) 

—Trapezoide (Fig. 466.7) 

—Grande osso ou capitado (Fig. 466.8) 

—Cabega do grande osso (Fig. 466.9) 

—Unciforme (Fig. 466.10) 

—Apofise unciforme do unciforme (Fig. 
466.11) 


—Interlinha articular trapezo-primometa- 
carpica (Fig. 466.12) 

—Base do IV metacarpico (Fig. 466.13) 

—Corpo do II metacarpico (Fig. 466.14) 

' —Cabega do HI metacarpico (Fig. 466.15) 
—Apofise estiloideia do II metacarpico (Fig. 

466.16) 

— Apofise estiloideia do III metacarpico (Fig. 

466.17) 

—Tuberculo do V metacarpico (Fig. 466.18) 
—Osso sesamoideu (Fig. 466.19) 

—Espago intermetacarpico ou interosseo 
(Fig. 466.20) 

—Interlinha metacarpico-falangica (Fig. 
466.21) 

—Cavidade glenoideia da I falange do II dedo 
(Fig. 466.22) 

—Cabega da I falange do III dedo (Fig. 
466.23) 

—Interlinha articular interfalangica proximal 
do IV dedo (Fig. 466.24) 

—Tuberculos para insergao dos ligamentos 
laterais de reforgo da articulagao interfalangica 
proximal do IV dedo (Fig. 466.25) 

—Epffise superior da II falange do II dedo 
(Fig. 466.26) 

—Interlinha articular interfalangica distal do 
H dedo (Fig. 466.27) 

— IB falange do IH dedo (Fig. 466.28) 


20.6.2. INCIDENCIA OBLIQUA 
POSTERO-ANTERIOR 

Esta incidencia permite-nos desprojectar 
alguns dos ossos do carpo, conferindo-lhe uma 
melhor visualizagao. 

Podemos identificar (Fig. 467): 

— Apofise estiloideia do radio (Fig. 467.1) 
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Fig. 466 

Incidencia postero-anterior da mao 
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—Interlinha articular radio-escafoideia (Fig. 
467.2) 

—Cabe§a do cubito (Fig. 467.3) 

—Apofise estiloideia do cubito (Fig. 467.4) 
—Escafoide (Fig. 467.5) 

—Semilunar (Fig. 467.6) 

—Piramidal (Fig. 467.7) 

—Pisiforme (Fig. 467.8) 

—Trapezio (Fig. 467.9) 

—Trapezoide (Fig. 467.10) 

-—Grande osso (Fig. 467.11) 

—Unciforme (Fig. 467.12) 


— Interlinha articular trapezo-primometa- 
carpica (Fig. 467.13) 

—Apofise estiloideia do in metacarpico (Fig. 
467.14) 

— Osso sesamoideu (Fig. 467.15) 

— Interlinha articular metacarpico-falangica 
do II dedo (Fig. 467.16) 

—I falange do in dedo (Fig. 467.17) 

—Interlinha articular interfalangica proximal 
do V dedo (Fig. 467.18) 

—Interlinha articular interfalangica distal do 
V dedo (Fig. 467.19) 



Fig. 467 

Incidencia obli'qua postern-anterior da mao. 
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20.6.3. INCIDENCIA DE PERFIL 

Nesta incidencia ha sobreposigao dos ossos 
do carpo, conseguindo no entanto identificar-se o 
escafoide, o semilunar, o trapezio, o trapezoide, o 
grande osso e sobretudo o pisiforme. 

Os metacarpicos e os dedos surgem so- 
brepostos a cxcepgao do I dedo, que nos parece 


visto de frente, o que permite o seu estudo (Fig. 
468): 

— Pisiforme (Fig. 468.1) 

—Trapezio (Fig. 468.2) 

—Grande osso (Fig. 468.3) 

— Corpo dos metacarpicos (Fig. 468.4) 

—I falange do I dedo (Fig. 468.5) 

—Ill falange do I dedo (Fig. 468.6) 



Fig. 468 

Incidencia de perfil da mao. 
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— Obliquas externa e interna, tambem para 
boa visual izagao das interlinhas articulares, sendo 
preferfvel a primeira; 

— De Schreck (boa definigao do escafoide); 
— Axial para o canal carpico (Fig. 469) onde 
podemos identificar: 

—Tuberculo do escafoide (Fig. 469.1) 

— Pisiforme (Fig. 469.2) 

—Grande osso (Fig. 469.3) 

— Apdfise unciforme do unciforme (Fig. 
469.4) - 

—I metacarpico (Fig. 469.5) 

Para o mctacarpo, utilizam-se as incidencias 
antero-posterior e de perfil. 



Fig, 469 

Incidencia axial para estudo do canal carpico. 


20.6.4. INCIDENCIAS REGIONAIS 
DA MAO 

Sao um conjunto de incidencias especiais 
tendo como fim o estudo especffico de determinada 
regiao, sendo que no ambito deste texto, apenas 
enumeraremos as mais utilizadas. 

Para o carpo, utilizam-se as seguintes inci¬ 
dencias: 

—Postero-anterior, por vezes com flexao cu¬ 
bital (estudo do escafoide) ou flexao radial (estudo 
do pisiforme); 

—Antero-posterior, para uma melhor defi- 
nigao das interlinhas articulares do carpo; 


Para os dedos, utilizam-se normalmente in¬ 
cidencias de frente em postero-anterior e de perfil, 
sendo o I dedo estudado independentemente dos 
quatro ultimos, podendo ainda no caso do I dedo 


ou polegar ser realizada a incidencia antero 
posterior para o dedo e para a articulagao meta- 
carpico-falangica. 
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